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پزشک و ملاحظات اخلاقی 
ویرایش دوم ۱۳۹۲ 


مقدمه 

ole‏ بر اسلام (ص) که هدف از بعث خود را ارتقای مکارم GE!‏ بیان فرموده در 
سخنی ارزشمند» مسلمانان را به تخلق به اخلاق الهی فراخوانده است . متخلق شدن به صفات 
الهی که «مستجمع جمیع صفات حسنه» است امری مشکل است که همگی بدان فراخوانده 
شده‌ایم. تخلق به جمعی صفات الهی است که انسان را GY‏ جانشینی خداوند در زمین 
می‌سازد و او را به قله کرامت انسانی می‌رساند. این GET‏ برای پزشکان که خود مظهر اسمای 
والای الهی همچون طبیب. شافی و علیم هستند» بس سزاوارتر و ضروری‌تر است. 

هرچند اخلاق در تاریخ فرهنگ ایران و اسلام هميشه از مباحث مهم و مورد ASU‏ بوده 
Cul‏ و کنب و منابع فراوانی نیز به موضوع اخلاق نظری و علمی پرداخته‌انده اما وجود 
رویکرد نوینی به Cole‏ اخلاقی در lye‏ نگارش متون فارسی متناسب را ضروری ساخته 
cul‏ شاید یکی از تفاوت‌های بارز GH!‏ اسلامی و سنتی با رویکرد نوین ارائه‌شده این است 
که در GE!‏ اسلامی و سنتی. محور اصلی فرد است و olen!‏ صفات اخلاقی در وجود او؛ اما 
در رویکرد نوین تأکید بر ایجاد عمل مورد قبول اخلاقی است بدون توجه به فرد و انگیزه‌ها یا 
حصوصیات اخلاقی درونی او. از اين حیث, DIE‏ اسلامی و سنتی مزیت ارزشمندی دارد و 
آن سوق دادن افراد و در نهایت جامعه به سوی اخلاقیات و سپس اتیان GAEL‏ در 
عملکردهاست. اخلاق اسلامی و سنتی بر تحول درونی آحاد جامعه و ایجاد مدینه فاضله از 
طریق نهادینه کردن GE!‏ در بطن جامعه تأکید دارد. اما در دنیای غرب. با کم‌رنگ شدن 
ارزش‌های دینی و DE‏ در برحی جوامم؛ اين سژال بروز نموده است که «آیا برای San‏ 
عملکرد اخلاقی در جامعه باید منتظر ماند تا انسان‌ها احلاقی شوند؟». لذا احلاق نوین؛ بر 
عملکرد تأکید دارد و این‌که تصمیم‌گیری نهایی در نهایت با اصول مورد قبول اخلاقی وفاق 


۱- قال رسول اله (ص): تخلقوا باخلاق الّم. پیامبر اکرم (ص) فرمود: به DUEL‏ الهی متخلق شوید. (بحارالانوار 
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داشته باشد. این موضوع در حوزه‌ی اخلاق زیستی و اخلاق پزشکی نیز ساری است. 

حقیفت این است که GE‏ پزشکی. ضمن بهره‌گرفتن از مفاهیم BIE!‏ و معانی 
گزاره‌های اخلاقی (در سطح فرالخلاق) با رویکردی نظام‌مند به تعیین اصول و قواعدی 
می‌پردازد (در سطح اخلاق هنجاری) تا پزشک و ple‏ حرفه‌مندان حوزه‌ی سلامت il gy‏ 
«انچه باید کرد» و «آن‌چه نباید کرد» را به‌طور مشخص شناسابی نموده و در صحنه‌ی بالین و 
در تصمیم‌گیری‌های اخلاقی به‌صورت کاربردی مورد استفاده قرار دهند. اما باید توجه داشت 
که هرچند بسیاری از مسائل و چالش‌های اخلاقی در حیطه‌ی پزشکی در جهان غرب و 
کشورهای اسلامی مانند ایران مشابه است و می‌تواند رویکرد اخلاقی مشابهی نیز داشته باشد 
ولی در نظر داشتن اختلافات ge‏ فرهنگی در درک مسأله‌ی اخلاقی» تبیین آن, مشاوره و 
GAL‏ راه‌حل و تصمیم‌گیری در مورد آن ضرورت دارد. تعامل دین و احلاق پزشکی, تاکنون 
بیش‌تر از راه ارائه دستورات و احکام ففهی مرتبط توسط فقهای اسلامی بوده است و کم‌تر 
اندیشمندان اسلامی در حوزه‌های فلسفه و احلاق به طرح و بحث مباحث اخلاق پزشکی و 
بررسی مبتنی بر مبانی دینی آن‌ها پرداخته‌اند. لذا ارائه‌ی نظام اخلاقی اسلام و تبیین جایگاه 
حسن و قبح DE!‏ دینی در تصمیم‌گیری‌های اخلاقی در حوزه‌ی پزشکی به‌صورتی کاملاً در 
دسترس و کاربردی از رسالت‌های مهم اندیشمندان اسلامی و پزشکان مسلمان در جهان اسلام 
است. مفاهیم پایه و محوری شاخص در این حوزه wh‏ برای تدوین راهنماهای اخلاقی» در 
مواردی که دیدگاه اسلامی با دید گاه غربی متمایز است. به‌کار گرفته شوند. 

خوشیبختانه کار در این زمينه در کشور ما شروع شده است و راهنماهای اخلاقی متعددی 
در مرحله‌ی تدوین, تکمیل, ابلاغ و حتی اجرا قرار دارند. کرسی پژوهش اخلاق پزشکی در 
دانشگاه علوم پزشکی تهران» که مطالعات تطبیقی برای CHEE‏ موارد تفاوت و وفاق فرهنگ 
دینی و غیردینی در برخی موضوعات مهم اخلاق پزشکی را هدف قرار داده است. می‌تواند 
برای رویارویی با چالش‌های این حوزه مفید باشد. تعامل بین پزشکان با متخصصان علوم 
اسلامی. فقها؛ حقوقدانان. جامعه‌شناسان و حنی روان‌شناسان مسلمان در این مسیر نقش 
راهبردی خواهد داشت. هرچند ممکن است به‌زعم برخی دلسوزان صاحب‌فکر در حوزه‌ی 
GE‏ پزشکی. عدم آشنایی عوام و حتی بسیاری از خواص Gaede‏ ما با موضوعات و 
چالش‌های GE!‏ پزشکی. یکی از موانع جدی ارتقای سطح اخلاق در حوزه‌ی نظام سلامت 
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باشد؛ ولی به‌نظر می‌رسد در کنار گسترش آموزش‌ها در سطوح مختلف و ایجاد حساسیت‌های 
اخلاقی هم در عموم مردم و هم در متخصصان. محققان» پزشکان و pl‏ حرفه‌مندان سلامت 
ub‏ گام‌های اساسی در شناسایی معضلات اخلاقی در جامعه و phates‏ آن‌ها برداشت. 
به‌راستی مهم‌ترین و شایع‌ترین مسائل اخلاقی در جامعه‌ی ما کدامند؟ SULT‏ در یک جامعه‌ی 
غربی دعوا بر سر قانونی‌کردن یا نکردن اتانازی است و مجلاتشان پر است از مقالاتی در مدح 
و ذم اين موضوع. ما نیز Lb‏ در تحقیقات و مطالعاتمان برای این موضوع اولویت SB‏ شویم؟ 
يا به‌دنبال چاره‌جویی این باشیم که چرا فرم‌های رضایت و برائت در بیمارستان‌ها آگاهانه و با 
حفظ حقوق واقعی بیمار تکمیل نمی‌شوند؟ همین‌طور چرا حتی در صورت اخذ رضایت 
معتبر» کارآپی کاملی ندارد؟ چگونه می‌توان با شرایط فرهنگی کشورمان OLE‏ و کرامت بیماران 
را لحاظ نمود؟ حقوق گروه پزشکی در obese Gail‏ آموزش و پژهش کدام است؟ هنوز در 
مواردی اصول روابط پزشک و بیمار و نقش هر یک در تصمیم‌گیری پزشک مشخص نشده 
است. ضوابط مالی درست ارتباط ge‏ پزشک و بیمار چیست؟ این سژالات و بسیاری دیگر 
بیش از آن‌که ch:‏ پاسخ نیازمند برگزاری دوره‌های آموزشی اخلاق پزشکی باشند» محتاج 
ریشه‌یابی اجتماعی و برطرف کردن زمینه‌های منجر به اين ناهنجاری هستند. این GAS‏ 
مهمی است که در سیاست‌گذاری‌های GIS‏ کشوری, تعیین اولویت‌های BIE‏ پزشکی کشور 
و > CS‏ در جهت بومی‌سازی تحقیقات؛ لازم است مدنظر باشد. 

خداوند بزرگ را شاکریم که توفیق تکمیل و بازنگری کتاب وزین «پزشک و ملاحظات 
اخلاقی» را پس از گذر نزدیک به یک دهه از چاپ Syl‏ عطا فرمود. با توجه به گرايش 
روزافزون به حوزه‌ی اخلاق زیستی و GI‏ پزشکی در جهان علمی معاصر این AS‏ که 
مدت‌ها به‌عنوان مرجع آموزشی حوزه‌ی اخلاق پزشکی در کشور مورد استفاده بوده است؛ 
نیازمند تغییراتی بود. تکمیل برخی فصول, بازنویسی و روزآمد کردن مطالب و اضافه نمودن 
برخی Cole‏ پراهمیت مطرح در حوزه‌های طبابت dl‏ آموزش و پژوهش پزشکی از 
جمله تغییراتی است که در ویرایش جدید اعمال گردیده است. با توجه به گستردگی مباحث 
اخلاق پزشکی» اضافه نمودن مطالبی به‌صورت ترجمه از منابع معتبر این حوزه در مجلدات 
دوم تا سوم اين کتاب به جامعیت محتوای GUS‏ و جذابیت آن با توجه به استفاده از شیوه‌ی 


مبتنی بر بیان موارد بالینی (case-based)‏ افزوده اس اما در Ge per‏ این مجلد باید نکاتی 
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را اشاره کنیم. 

این کتاب از دو قسمت تألیفی و ترجمه تشکیل شده است. جلد اول کتاب شامل قسمت 
تألیفی و فصول اولیه از قسمت ترجمه است و در ادامه در جلد دوم US‏ پخش عمده قسمت 
ترحمه در اختیار خوانندگان گرامی قرار گرفته است. 

فصل اول قسمت تألیفی اين کتاب سعی بر این داشته است تا با بیان YS‏ تعاریف 
موجود جایگاه اخلاق را در حرفه‌ی پزشکی تبیین کند. بیان فلسفه‌ی احلاق پزشکی در فصل 
دوم راه را برای فهم و درک dle‏ تصمیم یری اخلاق باز می‌کند. قبل از بیان مباحث عملی؛ 
سیری کوتاه بر تاریخچه اخلاق پزشکی, در فصل سوم قسمت تألیفی از کتاب, خوانندگان را با 
برخی مفاخر علمی در این حوزه و سوگندنامه‌های موجود آشنا می‌کند. مطالب اصلی ارائه‌شده 
در قسمت تألیفی کتاب در ویرایش قبل در ۶ فصل تنظیم گردیده بود اما با توجه به تغییرات 
صورت پذیرفت در ویرايش حاضر تعداد فصول جلد اول به ۱۴ فصل افزایش یافته است. 
عمده‌ترین تغییر شامل تفکیک مباحث فصل دوم ویرايش قبلی است که «موضوعات Gober‏ 
مطرح در GME!‏ پزشکی امروز» را در فصولی جداگانه مورد بررسی قرار داده است. علاوه بر 
[oS‏ مباحث قبلی طی فصول چهارم تا بازدهم این LS‏ دو موضوع «اخلاق پزشکی بالینی» 
و «تخصیص منابع در بخش سلامت» که از چالش‌های روز اخلاق پزشکی نوین هستند» نیز 
جدیداً اضافه شده‌اند که فصول دوازدهم و سیزدهم را شامل می‌شوند. فصل چهاردهم برحی 
فعالیت‌های مهم حوزه‌ی اخلاق پزشکی کشور در دهه‌های اخیر را مرور می‌کند؛ هر چند 
نمی‌نواند ببانگر تمام تلاش‌ها و همه‌ی دستاوردهای علاقه‌مندان به این حوزه بوده باشد. 

به‌طور clue‏ بررسی همه‌جانبه‌ی چالش‌های DE‏ مهم در علوم پزشکی و 
زیست‌فناوری در یک کتاب مقدور نیست. لذا همان‌گونه که ذکر شد؛ سعی گردیده است تا با 
ترجمه‌ی عینی برخی Cole‏ و آوردن آن‌ها در مجلداتی مجزاه تا حد امکان این نقص پوشش 
داده شود. لازم به ذکر است که با توجه به تفاوت‌های بین فرهنگی» تصمیم‌گیری در مواردی 
چون موضوعات شروع Ole‏ و خانمه‌ی ol‏ در فرهنگ ایرانی - اسلامی با فرهنگ‌های 
سکولار متفاوت خواهد بود. لذا سعی بر این بوده است تا با اضافه کردن برخی پاورقی‌ها به 
این تفاوت‌ها در جای خود اشاره شود. بعضاً در مواردی با توجه به تکرار مطالب مرتبط و ذکر 


در موارد قبلی و پاورقی از ذکر مجدد پرهیز شده است و تلاش شده به مباحث مرتبط pe‏ 
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شده در قسمت اول کتاب ارجاع داده شود. شایان ذکر است طرح تفصیلی gle‏ و مباحت 
کاربرد اخلاق پزشکی بالینی متناسب با شرایط فرهنگ اسلامی - ایرانی در مجموعه‌ای تحت 
عنوان درسنامه‌ی GME!‏ پزشکی در دست تدوین می‌باشد که امید است در آینده‌ای نه چندان 
دور منتشر شود. 

از تمامی همکاران مرکز تحقیقات DIE!‏ و تاریخ پزشکی, ASL‏ و دانشجویان اخلاق 
پزشکی دانشگاه علوم پزشکی Oe‏ و سایرین که در Gall‏ ویرایش جدید کتاب همکاری 
ins‏ نهایت سپاسگزاری را داریم. در تدوین این اثر همکارانی نقش داشته‌اند که باید از آن‌ها 
تقدیر کرد. 

قسمت ترجمه ویرایش فعلی کتاب برگرفته از درسنامه کمبریج برای اخلاق زیستی حاصل 
زحمات همکار پرتلاش و ارزشمند جناب آقای دکتر کبارش آرامش است. ضمن تقدیر از 
ایشان از همه همکارانی که در ترجمه‌ی قبلی کتاب نقش داشته‌اند تقدیر می‌نمايم. در این‌جا 
لازم می‌دانم از تلاش‌های سرکار خانم So‏ پونه سالاری. جناب So GUT‏ علیرضا پارساپور و 
خحصوصاً نقش بسیار ارزشمند سرکار خانم دکتر فرزانه زاهدی که همکاری بسیاری وسیعی در 
مرور مکرر کتاب و همکاری در تدوین تعلیقات و هم‌چنین اصلاحات مکرر در متن کتاب 
داشته‌اند تشکر نمایم. هم‌چنین. از همکاران گرامی سرکار خانم دکتر فریبا اصفری» جناب آقای 
دکتر علیرضا باقری و CU Ole‏ دکتر خوش‌نیت که ما را در تدوین بخش‌هایی از قسمت 
کتاب پاری کردند نهایت سپاس را دارد. deel‏ است این اثر بنواند در ارتقای حوزه‌ی GAH‏ 


پزشک در کشور نقش شایسته‌ای ایفا AS‏ 


دکتر باقر لاریجانی 
عید غدیر خم way‏ 
رئیس پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم 
دانشگاه علوم پزشکی تهران 
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مقدمه‌ی مترجم: 


اکنون بیش از یک‌دهه است که کتاب پزشک و ملاحظات اخلاقی. مرجع رسمی اخلاق 
پزشکی در دانشگاه‌های علوم پزشکی کشور به‌حساب می‌آید. در طول این یک‌دهه جمع 
Soy:‏ از دانشجویان و دانش‌آموختگان علوم پزشکی کشور, مفاهیم و هنجارهای BIE!‏ 
پزشکی را در این OS‏ جسته و آموخته‌اند. و با وجود آن‌که تألیف‌ها و ترجمه‌های گوناگونی 
در اين سال‌ها ادبیات فارسی DE!‏ پزشکی را غنی و پربار ساختند. به جرأت می‌توان گفت 
که حایگاه این کتاب به‌عنوان کتابی جامع و مرجع دست‌نخورده باقی مانده است. 

مانند هر شاخه‌ی دیگری از معرفت بشری» GME‏ پزشکی هم با گذشت سال‌هاء هم در 
پاسخ‌ها و هم در پرسش‌های خویش نوتر شده و بر حجم دانسته‌هایش افزوده گشته است؛ 
چنان‌که گاه مطالب سالیان گذشته. غباری از کهنگی و نکرار گرفنه‌اند. از همین رو نو کردن 
Gale‏ درس‌نامه ضروری می‌نماید. پس بر آن شدیم تا ویراستی جدید از کتاب "پزشک و 
ملاحظات اخلاقی" را به مخاطبان این کتاب عرضه کنیم. 

قسمت اول جلد Syl‏ کتاب عمدتاً تألیفی است و در این ویراست البته بر کیفیت و کمیت 
محتوای آن افزوده شده است. اما قسمت دوم جلد اول و نیز جلد دوم کتاب که در ویراست 
جدید جایگزین جلد دوم کتاب در ویراست پیشین شده‌انده عمدتاً ترجمه‌ی فصولی از 
«درسنامه‌ی اخلاق زیستی کمبریج»اند. از همین رو بسیاری از ارزش‌داوری‌ها و توصیه‌های 
مطرح‌شده در این OLS‏ فرافرهنگی و همه‌پذیر نیستند. و در خواندن و به‌کار بستن آن‌ها باید 
به زمینه و سیاق فرهنگی توجه شود. اين بدان معنا نیست که هنجارها و توصیه‌های اخلاقی 
کاملاً نسبی و وابسته به فرهنگ‌اند. اما بخش بزرگی از آن‌ها از اين ویژگی» برخورداری نسبی 
یا تمام دارند. از همین رو برحی از نکات و تقریرات برای خواننده‌ی مسلمان ایرانی کتاب از 
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سوی استاد گرامی جناب آقای So‏ لاریجانی تقریر گردید و به کتاب افزوده شد. بی‌تردید این 
Oly‏ بر GLE‏ محتوایی و اخلاقی ES‏ بسیار افزوده است و شایستگی آن را برای کسب 
عنوان کتاب مرجع (Shy DE!‏ در امتحانات وزارت بهداشت. درمان و آموزش پزشکی 
پیش‌تر کرده است. البته برای حفظ امائت در ترجمه تقریرات استاد با فونت متمایز و ce‏ 
[کروشه] آورده شده است. جناب آقای دکتر لاریجانیء همانند ویراست پیشین, علاوه بر تألیف 
قسمت اول جلد اول این کتاب» نظارت بر بخش ترجمه‌ی GUS‏ را نیز متقبل شده‌اند و با 
وجود کثرت مشغله در اين مهم بذل دقت و توجهی شایان داشته‌اند. لذا به سهم خود از ایشان 
سپاسگزاری و قدردانی می‌کنم. 

در ترجمه‌ی کتاب تلاش شد تا حفظ امانت در کنار رسایی و روانی مطلب» و پاسداشت 
زبان فارسی در کنار حفظ دقت و اعتبار علمی متن» مورد Caley‏ قرار گیرد. ترجمه‌ی چند 
واژ‌ی خاص البته نیاز به توضیحی چند دارد: 

۱- اخلاق زیستی به‌جای Bioethics‏ که atl‏ به‌نظر نگارنده استفاده از تعبیر 
«زیست‌اخلاق» مناسب‌تر است اما به‌علت رواج و جاافتادن تعبیر «اخلاق زیستی» در 
ادبیات فارسی» تصمیم به استفاده از همین معادل گرفته شد. 

۲- پالینگر به‌جای Clinician‏ که پیش از oul‏ هم در ادبیات پزشکی فارسی سابقه دارد 
و اگرچه در ابتدا قدری نامأنوس جلوه می‌کند. به‌نظر می‌رسد که بهترین معادل برای 
اين واژه باشد. در pe‏ این Cope‏ ناچار خواهیم بود که به‌جای این واژه از یک 
جمله استفاده کنیم که به سلاست متن لطمه می‌زند. 

۳- اتونومی به‌عنوان معادل Autonomy‏ که در ویراست قبلی کتاب از Godly‏ «استقلال 
فردی» استفاده oy ott‏ که به‌نظر اینجانب برآورنده‌ی مقصود این واژه نیست. 
ترجمه‌ی «خودآیینی» که در متون فلسفی مورد استفاده قرار گرفته است مناسب‌تر 
می‌نماید اما به‌نظر برحی از اساتید بزرگوار ممکن بود که سوءتعبیرهایی را بر انگیزد. 
از همین رو در نهایت» تصمیم بر آن شد که خود واژه‌ی اتونومی را به‌عنوان معادل 
مورد استفاده قرار دهیم. 

۴- حرفه‌مند به‌عنوان معادل Professional‏ که البته همانند «بالینگر» ممکن است قدری 


نامأنوس جلوه کند اما به‌نظر می‌رسد که بهترین معادل باشد و این حسن را دارد که 
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gait‏ ماع ید یاک GN‏ زک ای رش کی SG‏ که 

۵- کمک خودکشی Assisted Suicide clea‏ که پیش از این «خودکشی با کمک 
پزشک» ترجمه می‌شد اما این ترجمه تنها بخشی از معنای این اصطلاح را پوشش 
می‌داد. از همین رو» تصمبم گرفته شد که به سیاق ترجمه‌ی خوبی که پیش از این از 
اصطلاح ot Assisted Reproduction‏ است و آن را «کمک‌باروری» نامیده‌انده در 
Leon!‏ هم از اصطلاح «کمک‌خودکشی» استفاده کنیم. 

۶- اتانازی به‌عنوان معادل Euthanasia‏ که البته واژه‌هایی چون «به‌مرگی» و «به‌کشی» و 
(مرگ از روی ترحم» و «قتل از روی شفقت» و ... نیز به‌عنوان ales‏ این واژه به‌کار 
las,‏ که هر کدام از ایرادی تهی نیستند. از همین رو بر آن شدیم تا از خود واژه‌ی 
اتانازی» که تا حدی هم در زبان فارسی جا افتاده است استفاده کنیم. 

۷- توان‌افزایی به‌جای Enhancement‏ که البته به‌نظر می‌رسد که ترجمه‌ی مضیقی باشد 
اما علیرغم تلاش فراوان, معادل بهتری برای آن نيافتیم. 

از این دست. واژه‌های چند دیگری نیز در متن موجود است که خواننده‌ی هوشمند و دانا 
خود در متن خواهد دید و البته امید مترجم این است که کاستی‌ها را با بلندنظری خواهد 

هم‌چنین پادآوری این نکته ضروری می‌نماید که فصولی چند از کتاب (بخش‌های هشتم و 
نهم کتاب کمبریج) به‌علت پرداختن به موضوعاتی خارج از اولویت یادگیری مخاطبان 
فارسی‌زبان کتاب از این ترجمه کنار گذاشته شدند. مخاطب ارجمند را دعوت می‌کنم که در 
صورت علاقه به یادگیری بیش‌ترء بخش‌های فوق را از متن انگلیسی کتاب - پا سایر ترجمه‌ها 
در صورت دسترسی - مطالعه کند. 

این OLS‏ به‌دست شما خواننده‌ی ارجمند نرسید مگر با تلاش و همت تنی چند از 
همکاران کاردان و پرتلاش Sy‏ تحقیقات اخلاق و تاریخ پزشکی دانشگاه علوم پزشکی 
نهران. از این جمله‌اند سرکار خانم زینب کریمی که کار تایپ و صفحه‌بندی کتاب را به انجام 
رساندند و زحمت اعمال تغییرات مکرر مطالب حتی بعد از تایپ اولیه و گاه چندباره را با 
خوشرویی و شکیبایی پذیرفتند. سرکار خانم فاطمه باباخانی که زحمت نمونه‌خوانی و ویرایش 
ادبی OLS‏ بر عهده‌ی OLE!‏ بود و اين کار را با تعهد و دلبستگی مثال زدنی به‌کار به انجام 
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رسانیدند. سرکار خانم دکتر پونه سالاری که زحمت ترجمه‌ی چهار فصل از کتاب (در جلد دوم) را 
متقبل شدند. در این‌جا از تمامی این همکاران صمیمانه سپاسگزاری می‌کنم. 

هم‌چنین» از اساتید گرانقدر آقایان So‏ علی جعفریان» دکتر علی کاظمیان و دکتر سید 
موسی صدرحسینی که ترجمه‌ی ویراست قبلی را بر عهده داشتند و سرکار خانم دکتر فرزانه 
زاهدی که در تدوین مطالب the‏ اول در ویراست پیشین و نیز همین ویراست. زحمات زیادی 
را تقبل کردند. و در Cal‏ اما نه کم‌ت از جناب آقای دکتر علیرضا پارساپور که ضمن 
راهنمایی‌ها و توصیه‌های فنی و علمی متعدد در طول کار امور نشر کتاب را با دقت و 
دلسوزی همیشگی‌شان بر عهد گرفتند» به سهم خود قدردانی و سپاسگزاری می‌کنم. 

در LL‏ خواننده‌ی هوشمند و نکته‌سنج کتاب را دوستانه و صمیمانه فرا می‌خوانم نا 
انتقادات روشنگر و راهگشای خود را از ما دریغ نکند تا با همت fal‏ نقد و نظرء این کتاب در 
برآورده کردن هدف خویش که همانا ارتقای روزافزون GWE!‏ پزشکی در کشور عزیزمان 
el‏ کارامنن 5 estes‏ شود 


باز باش ای باپ بر جویای باب تا رسند از تو قشور اندر لباب 


دکتر کیارش آرامش 
دانشیار مرکز تحقیقات اخلاق و تاریخ پزشکی 
دانشگاه علوم پزشکی تهران 
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درسنامه‌ی کمبریج برای اخلاق زیستی 


پزشکی و مراقبت از سلامت. مشکلات و معضلات فراوانی را پدید می‌آورد که با BIEL‏ 
زبستی ارتباط دارند و توجه آکادمیک» حرفه‌ای و عمومی زیادی به آن‌ها معطوف است. این 
کتاب. به‌عنوان منبعی فراگیر ارائه شده است. به‌نحوی که در عین اعتبار. مختصر و مفید باشد 
و به‌عنوان مرجعی Gly‏ بالینگران. پژوهشگران» متخصصان اخلاق زیستی و دانشجویانی که 
خواهان درکی بهتر از مشکلات اخلاقی در محیط‌های کار مرتبط با مراقبت‌های سلامت‌اند. 
به‌کار رود. هرفصل از کتاب» مشکلی اخلاقی را ترسیم می‌کند که ممکن است در کار بالینی 
روزمره خودنمایی کند؛ مفاهیم مرتبط با آن مقوله را تعریف می‌کند؛ دلالت‌های آن‌ها را از 
دیدگاه‌های اخلاقی» قانونی و سیاست‌گذاری مورد بررسی قرار می‌دهد؛ و سپس راه‌حل عملی 
ارائه می‌نماید. ده بخش del‏ این کتاب. به مهم‌ترین موضوعات و حوزه‌های مرتبط با بالین 
در اخلاق زیستی مدرن می‌پردازند. حضور نویسندگانی از ملیت‌ها و رشته‌های تخصصی 
گوناگون و رویکرد فرافرهنگی, مناسب بودن این کتاب را برای مخاطبین در سراسر جهان» 
تضمین می‌کند. این کتاب به تمامی بالینگران کمک می‌کند که تصمیمات منطقی و قابل دفاع 
اتخاذ کنند؛ و اين کار را از طریق ارتقای هوشیاری OUT‏ در مورد ملاحظات اخلاقی و آموزش 
مهارت‌های تحلیلی برای روبه‌رو شدن کارآمد با آن‌ها به انجام می‌رساند. 


Peter A. Singer 
A.M. Viens 
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قدردانی و سپاسکزاری 


ما مایلیم که قدردانی و گرم‌ترین سپاس‌های خود را نسبت به تمامی کسانی که به انجام 
رسیدن این پروژه را امکان‌پذیر کردند» ابراز نمايیم. ما از دانشگاه تورنتو» مرکز پیوسته‌ی 
اخلاق زیستی" که به‌راستی یکی از مراکز بزرگ احلاق زیستی در جهان است. به‌حاطر حمایت 
ایشان که به‌وجود آوردن اين کتاب را ممکن ساخت» سپاسگزاريم. coe ses‏ معاون مدیر 516 
6 و ts‏ جدید و عالی مرکن Ross Upshur‏ در تهیه‌ی این کتاب بسیار باریگر 
بودند. مرکز پیوسته, همکارانی فوق‌العاده را در age‏ جای داده است که بسیاری از آنان را 
اکنون به‌عنوان نویسندگان اين LS‏ ملاحظه می‌کنید. 

ما هم‌چنین مایلیم که از Dan Dunlavey, Nicholas Dunton,‏ و Richard Barling‏ 
Rachael Lazenby , Jane Ward,‏ و Richard Marley‏ از انتشارات دانشگاه کمبریج و 
به‌ویژه» تمامی ویراستاران بخش‌ها و ple‏ همکارانشان تشکر کنیم. 

A.M. Viens‏ قدردانی خود را از خانواده» دوستان و همکارانش که کمک و پشتیبانی خود 
را از او درطول اجرای این پروژه دریغ نداشتند ابراز می‌کند. به‌ویژه 
Jeffrey Bibbee, Melanie Bigold, Eoin Connolly, Roger Crisp, Markus‏ 
Kohl, James Morauta, Mary Rowell, Julian Savulescu , Peter A. Singer, Eli‏ 

Tyshynski 

و به‌ویژه Louis Viens‏ او هم‌چنین از مرکز پیوسته‌ی احلاق زیستی در دانشگاه تورنتو 
بات بید برش زار iets‏ سای زک ella‏ داد US Veda, plas‏ کت کر 
کل 

Peter A. Singer‏ از کسانی که فعالیت شغلی او را در اخلاق زیستی هدایت و حمایت 
کردند سپاسگزاری می‌کند: Mark Siegler‏ زنده Frederick . Alvan R. Feinstein ol,‏ 
H.Lowy , Arnie Aberman, C. David Naylor, Catharine Whiteside, Michael‏ 


' University of Toronto 
2 Joint Centre for Bioethics 
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Baker , Wendy Levinson, Bob Bell‏ و Joseph L. Rotman‏ . دوستان صمیمی او 
عبداله دار و James G. Wright‏ همواره همراه و پاریگر او بوده‌اند. اما بیش‌ترین 
سپاسگزاری‌ها و ابراز عشق او به خانواده‌اش تعلق دارد. فرزندان او David , Erin,‏ و 
Goji! Rebecca‏ ویژه‌ای را برایش ایجاد کردند. همسرش «Heather‏ همراهی همیشگی» 

پشتیبانی ثابت قدم و دوستی فوق‌العاده برای او بوده است. 
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پیشگفتارویرایش اول قسمت تألیفی کتاب (سال انتشار ۱۳۸۲) 


خداوند عالمیان را شاکریم که توفیق نوشتاری جدید در زمینه‌ی احلاق پزشکی حاصل 
گردید. Cow‏ اخلاق پزشکی در کشور ما از مباحث وین است. حدود یک دهه قبل که این 
مباحث به‌نحو وسیع‌ترین در سطح گروه پزشکی طرح گردید با توجه به اهمیست موضوع» 
تاکنون مباحث نوین دیگری در دنیا در این زمینه مطرح شده است. شیوه‌های نوین آموزش در 
دنیا؛ که در مقوله‌ی اخحلاق پزشکی به‌کار گرفته شده است؛ لازم است در کشور ما نیز مورد 
توجه قرار گیرد. هر چند منابع فارسی موجود در کشور ما بسیار کم و LIS‏ به شیوه‌ی سنتی 
نگاشته شده‌اند» اما خوشبخنانه طی سال‌های اخیر توجهات بیش‌تری را از سوی علاقه‌مندان به 
این موضوع شاهد بوده‌ايم. در کتاب حاضر ضمن مرور کلی مبانی و موضوعات مطرح در 
GE‏ پزشکیء ترجمه یکی از منابع معتبر در این زمینه, جهت تأکید بر شیوه‌های جدید 
آموزش آورده شده است. به عبارتی: این کتاب در دو مجلد تنظیم شده است. جلد اول مرور 
کلی بر GE!‏ پزشکی در جهان و ایران است که در شش فصل آورده شده است. جلد دوم 
OLS‏ مطالعه‌ی موارد مشکل در SHH!‏ پزشکی است که در هفده فصل تدوین شده است. این 
بخش ترجمه‌ای از سری مقالات Bioethics for clinicians‏ می‌باشد که به همراه توضیحات 
اضافی مختصری آورده شده‌اند. 

این OLS‏ در حقیقت قسمتی از مطالعات انجام شده برای انجام طرح پژوهشی تحت عنوان 
«چگونگی برخورد پزشکان با موارد مشکل پزشکی» می‌باشد که در طی آن با استفاده از 
پرسشنامه‌ی منسجمی اطلاعات مورد نیاز sly‏ تکمیل پژوهش جمع‌آوری خواهد گردید. 
مجموعه‌ی مطالعات صورت گرفته به منظور پایه‌ریزی دقیق تحقیق مورد نظر صورت پذیرفته 
است. برای استفاده‌ی بیش‌تر همکاران علاقه‌مند تلاش شده است که در جلد اول این نوشتار 
مباحثی چند پیرامون تعریف GE‏ پزشکی مسائل عمده‌ی اخلاق پزشکی مطرح در عالم 
پزشکی و حصوصاً با توجه به اهمیت مباحث فلسفه‌ی BH‏ نگرشی گرا بر OF‏ مباحث 
آورده شود و هم‌چنین به‌علت نیاز روزافزون به مباحث پژوهش و آموزش در احلاق پزشکی 
در فصولی مجزا به آن‌ها پرداخته شده است. در دهه‌ی اخیر در کشور ما تلاش‌های زیادی در 


ام 
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زمینه‌ی احلاق پزشکی» صورت گرفته است که شروع آن از حدود ده‌سال قبل در وزارت 
بهداشت و درمان آموزش پزشکی با تشکیل سمینار بین‌المللی اخلاق پزشکی, تدوین LS‏ 
DE‏ پزشکی و تأسیس Sy‏ تحقیقات DE‏ پزشکی بوده است. نگرشی تاریخ‌مدارانه بر 
این گذشته می‌تواند آینده‌نگری بحث DE!‏ پزشکی را در کشور که در آخرین فصل بخش 
اول به of‏ اشاره شده است» روشن‌تر نماید. 

اما جلد دوم کتاب. ترجمه‌ی مقالاتی است که در آن‌ها روش نوین آموزش اخلاق پزشکی» 
که همان ارائه‌ی یک بیمار واقعی با شرایط مشکل تصمیم‌گیری است» مطرح می‌شود و مباحث 
Sty GH‏ پیرامون آن مورد بحث قرار می‌گیرد. این گونه نوشتارها برای دانشجویان گروه 
پزشکی و حتی همکاران محترمی که درگیر ارائ‌ی خدمت در سطوح مختلف هستند. بسیار 
آموزنده و جالب است. چون در حقيقت سخن از شرایط خاص و مورد نیاز روزانه Laut‏ 
می‌کند و تا حدودی مباحث نظیر مرتبط با آن را مطرح می‌نماید. یکی از نکات پراهمیت ایین 
نوشتان نحوه‌ی آموزش و بحث آن است. گرچه باید اذعان نمود که همه‌ی مباحث GAA‏ 
پزشکی در این کتاب نیامده است. ولی رسالت کاربردی (practical)‏ کردن مباحث اخحلاق 
پزشکی را به خوبی انجام داده است. 

امید آن است که این OLS‏ بتواند در oly‏ اعتلای GLE‏ پزشکی در کشور مانقفش 


ارزشمندی lel‏ نماید. 


تغل یفیک غدیرخم - بهمن‌ماه ۱۳۸۲ 


دکتر باقر لاریجانی 
رئیس مرکز تحقیقات غدد و متابولیسم 
دانشگاه علوم پزشکی تهران 
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پیشگفتار ویرایش اول قسمت ترجمه ای کتاب (سال انتشار ۱۳۸۲) 


این جلد از کتاب ترجمه‌ی مقالات gly‏ تحت عنوان “Bioethics for Clinicians”‏ 
است که توسط دکتر Peter A. ASinger‏ از اساتید و محققان برچسته‌ی دانشگاه تورنتو 
کاناده تنظیم گردیده است. این نوشتارها که ابتدا در Canadian Medical cates‏ 
Association Journal‏ طی سال‌های ۱۹۹۶-۹۸ به چاپ رسید. به نگرش بسیار عملی به 
احلاق پزشکی پرداخته است. شیوه‌ی مورد استفاده» روش‌های نوین آموزش پزشکی در BIE‏ 
پزشکی بوده و بسیار آموزنده استء از طرفی به‌علت ذکر مشال‌های ملموس برای 
دست‌اندرکاران عالم پزشکی بسیار جذاب می‌باشد و بدون شک نگرش نوین در اخلاق 
پزشکی را گسترش خواهد داد. هم‌چنین بسیاری از مباحث این کتاب حاوی نکاتی است که 
علاقه‌مندان به این مباحث آموزنده است و لذا به‌نظر اینجانب قدمی نوین و ارزشمند در 
Gay)‏ گسترش اخلاق پزشکی در کشور است. اما باید به این نکته توجه نمود که در جای 
جای oy!‏ کتاب مطالبی بحث شده است که گاه با بینش و فرهنگ ما سازگاری ندارد و این 
مسأله هم ناشی از نگرش متفاوت ما به مبانی اصلی مسائل اخلاقی است ولذا بدون شک 
همکاران گرامی باید با دقت به مطالب کتاب توجه نمایند. 

این کتاب در حقیقت قسمتی از مطالعات انجام شده برای انجام طرح پژوهشی تحت عنوان 
«چگونگی برخورد پزشکان با موارد مشکل پزشکی» می‌باشد که در طی آن با استفاده از 
پرسشنامه‌ی منسجمی اطلاعات مورد نیاز برای تکمیل پژوهش جمع‌آوری خواهد گردید. 
مجموعه‌ی مطالعات صورت گرفته به منظور پایه‌ریزی دقیق تحقیق مورد نظر صورت پذیرفته 
است. برای تطابق این اثر با فرهنگ کشورمان تلاش زیادی شده است و چند بار مباحث این 
کتاب مرور شده و سعی شده است که در موارد حاص اشاره‌ی مختصری به تفاوت بینش‌ها 
شود. یکی از اهداف جلد اول کتاب هم تبیین برخی از ابعاد تصمیم گیری‌های اخحلاقی در قالب 
فرهنگی اسلامی بوده است. مباحث اخلاق پزشکی گرچه ظاهر مختلفی دارند Yeu)‏ 
تصمیم گیری در موارد اتانازی» تصمیم‌گیری برای ختم حاملگی و ..) ولی همگی ریشه‌ی 
مشترکی دارند. مثلاً در بحث اتانازی؛ اگر از منظر دینی و فقهی به این مسأله نگاه کنیم 
توصیه‌های وجوب Bir‏ نفس محترم آن‌چنان وجوب مطلقی است که ناظر بر تصمیم‌گیری‌ها 
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ما خواهد شد. از نظر احلاقی هم می‌توان به اين پدیده نگاه نمود. آیا اخلاقیات نسبت به 
نحوه‌ی حیات. بدون cot!‏ بی‌طرف و (Neutrality)‏ هستند؟ مسلم است که حتی معتقدان به 
ایده‌های لیبرالی نسبت به چگونگی زندگی (way of life)‏ نگرش‌های متفاوتی دارند. بری 
مکاتب به ارزش‌های اخلاقی مطلق (که مقدم بر نحوه‌ی She‏ می‌باشد) معتقدند: از جمله 
حفظ حیات اما حتی اگر از دیدگاه لیبرالی هم نگاه کنیم به‌نظر می‌رسد ما با چالش‌های اساسی 
در تصمیم‌گیری در این زمینه‌ها روبه‌رو هستیم. 

غرض از اصل تدوین بخش اول این کتاب که تا حدودی هم مفصل شده است آن بوده 
است که مبانی اسلام و فلسفی ما به گونه‌ای مورد بحث قرار گیرد. مطالب جنبی هم در مورد 
محورهای اساسی بحث‌های نوین اخلاق پزشکی طرح شده است. برای جست‌وجوی مبانی 
بحث‌های اخلاق پزشکی امروز و مبانی فلسفی و اسلامی ما همکاران محترم می‌توانند از 
tial ely‏ کاب اسفاده تمایند راما ده ان سا ند اس یساس امافطاايی که easly‏ 
دید دقیق‌تری مورد ملاحظه قرار a pS‏ اشاره خواهد شد: 

۱- اصول اساسی اخلاق پزشکی (اصول چهارگانه شامل خودمختاری» سودمندی, عدم 
اضرا و عدالت): تعریف Spel cpl‏ در فرهنگ‌های گوناگون متفاوت است به‌عنوان 
مثال: در اسلامی جسم انسانی امانتی الهی نزد انسان محسوب می‌شود لذا با تمسک 
به fol‏ خودمختاری انسان نمی‌تواند با جسم خود هرگونه عمل کند. از سوی دبگر 
انسان مجزا از اجتماع و فامیل و خانواده نبوده و تصمیم گیری‌های او بر محیط اثر گذار 
است و نباید با خودمحوری تصمیم‌گیری کند. 

-Y‏ تصمیم گیری در مورد کودکان و افراد فاقد ظرفنت تصمیم گیری: در دیدگاه اسلامی 
بر اهمیت خانواده LSE‏ فراوانی شده است. خانواده و پدر و cole‏ نتقفش مهمی در 
تصمیم‌گیری کودک دارند چرا که او تا سنی خاص ممکن است نتواند به‌طور جامع 
مسائل و مصالح عالیه‌ی خویش را تشخیص دهد. همین طور است در مواردی که فرد 
به‌علت بیماری ذهنی يا fle‏ دیگر نمی‌تواند تصمیم‌گیری نماید. براساس معارف 
اسلامی» ولی او براساس مصالح عالیه‌ی clon‏ حق تصمیم‌گیری خواهد داشت. 

۳- اتانازی فعال و غیرفعال (انفعالی): از دیدگاه معارف اسلامی, انسان غیر از جسم 


هویتی به نام روح دارد که برخحلاف جسم. باقی است. مرگ dbl‏ حیات انسان نیست 
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بلکه آغاز She‏ جاودانی است که چگونگی آن را در She‏ دنیوی رقم زده است و 
رنج و تعب گذران دنیا می‌تواند سرفصلی برای رشد و تکامل معنوی باشد. از سوی 
(Ss‏ انسان در عین مختار و آزاد بودن؛ بر جسم خحویش مالکیتی تعریف شده در 
راستای تکامل انسانی دارد. خداوند, مالک حقیقی آسمان و زمین است بنابراین» انسان 
نمی‌تواند با جسم خویش هرگونه بخواهد عمل نماید. لذا بحث اتانازی به اشکال 
گوناگون» چه فعال چه غیرفعال» و چه داوطلبانه و چه غیرداوطلبانه پذیرفتنی نیست. 
اصولا پزشکان نمی‌توانند از تلاش ممکن برای مداوای بیماران دست بردازند. ایجاد 
مانع ly‏ حیات. با کمک به رفع موانع تا حد ممکن با امکانات در دسترس» تفاوت 
چندانی نمی‌کند. 

bin -۴‏ جنین: براساس معارف اسلامی» نفس انسانی حرمت دارد. او ودیعه‌ی col‏ 
است. روحی است که برای وصول به le‏ والاتر og gine‏ باید نشثه دنیا را پشت سر 
بگذارد. بر اين اساس» تصمیم‌گیری نباید منجر به اضرار به این نفس انسانی (چه از 
بعد معنوی و روحی و چه بعد مادی و جسمی) شود مگر در شرایط ele‏ از نظر 
اسلامی پس از دمیده شدن روح» جنین از حقوق انسانی برخوردار می‌شود. در 
تعارض حقوق ge‏ مادر و جنین LL‏ به این نکته توجه داشت که جنین وابستگی 
حیاتی به وجود مادر دارد. در این زمینه بحث مالکیت مطرح نیست بلکه باید براساس 
شرایط خاص تصمیم‌گیری نمود. 

موضوعات بسیار دیگری نیز وجود دارد که در cpl‏ خحلاصه مجال پرداختن به همه‌ی آن‌ها 

موجود نمی‌باشد. نحوه‌ی برخورد در نوشتار پیش‌رو» نگرش جدید در بحث‌های احلاق 
پزشکی است و از این لحاظ می‌تواند دید گاه‌های جدید را a‏ علاقه‌مندان این زمینه ارائه نماید. 


دکتر باقر لاریجانی 
عید سعید غدیرخم- بهمن‌ماه ۱۳۸۲ 
رئیس مرکز تحقیقات غدد و متابولیسم 
دانشگاه علوم پزشکی تهران 
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فهرست 
مقدمه‌ی مترجم cee a te asin ease A aed arco tect dl ce ealeeetadee eee‏ ی 
اسامی پدیدآورندگان مه او aaa‏ وراک نی ها اه ی ای یقت ملک 
قدردانی و سپاسگزاری CI mR ee‏ و کت 
فهرست جلد اول 
قسمت اول: مروری بر اخلاق پزشکی با رویکردی اسلامی ایرانی 
فصل ۱ - تعریف GE‏ پزشکی و اشاره به احلاق زیستی ohesnctens nites Maanrertaain‏ ۳ 
فصل ۲ - فلسفه GUE‏ پزشکی وه 
فصل ۳ - گذشته اخلاق پزشکی در دنیا و در کشور ما Oe ans te athe ee tea ceuicnitiny‏ 
فصل ۴ - ارتباط پزشک و بیمار he Saar end‏ ی دی کی که a seat‏ یس هت BN‏ 
فصل ۵ - مباحث اخلاق پزشکی قبل از تولد انسان ری ی وی هی همه سیب AN‏ 
فصل ۶ - خاتمه حیات انسانی ی 
فصل ۷ - احلاق پزشکی در گروه‌های خاص NTA ee cers eee en er Ntererneee rere Neer rte veo er erT ere‏ 
فصل ۸ - اخلاق پزشکی در پیوند اعضا و بافت‌ها A sii ieee ee Si Oe‏ 
فصل ٩‏ - اخلاق در آموزش پزشکی مرو وس یاو کبس شک ی نع NI oy‏ 
فصل ۱۰ - اخلاق در پژوهش‌های پزشکی een ors a ee ee‏ ۱ 
فصل ۱ - فناوری زیستی (بیوتکنولوژی) و احلاق پزشکی hie‏ و و تک VE Nel sate‏ 
فصل ۱۲ - احلاق پزشکی بالینی Reco tac‏ ی et‏ رو ی ده وت ی ۱ ۱۱۷ 
فصل ۱۳ - تخصیص منابع در بخش سلامت tec tre alee ene ete mone eee mete‏ ۱ 
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پزشک و ملاحظات اخلاقی 


قسمت دوم جاد اول: چالش‌های مهم اخلاق در پزشکی براساس ترجمه Bioethics for‏ 


Clinicians Series 


فصل ۱ - مقدمه EE RR AB UR‏ اک تین مراک کم هک بش ORL‏ و ول یدب see I ae es ELIE‏ 


مقدمه وم موه وکسم موم وولو دوع واه او هو و هم بش موم او مار هی هب رهم او واه gush‏ وه وه وم 
bas‏ ۲ - رضایت oat gencaeeree‏ ماه دای تسیب یی اه ی وهی سای St‏ تیه ی ی 
فصل ۲ - ظرفیت vai vas tatecdaeelli Gabe Mi ateagetaties iin uth Saanass ccuatace ae‏ 0[ 
فصل ۴ - ارائه‌ی اطلاعات meant ae pea oe‏ ی ها اس او و 
فصل ۵ - انتخاب داوطلبانه arctan cat a‏ 0[ 
فصل ۶ - حقیقت‌گویی spool OE aces cessed ted seas Meas ann ee Raina seg‏ 
فصل ۷ - رازداری cermoaeieoss‏ دامع مب و کت ی dan tev‏ ومع را هه ی جوا تفه وی وی ی خی 
بخش دوم: مراقبت‌های پایان زندگی 
مقدمه stands ssursiantsece‏ بت ی یبد ی و ی مت وب ی DD‏ 
فصل ۸ - مراقبت با کیفیت در OLL‏ زندگی he ee Na UN eR hee,‏ 
فصل ٩‏ - تصمیم‌گیری جایگزین ی وه ای هه و 
فصل ۱۰ - برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت asthe satan ae et os‏ دی وی یه ی که وه 
فصل ۱۱ - اتانازی و کمک‌خودکشی Ara‏ ی ی و 
فصل ۱۲ - تعارض مرتبط با پایان زندگی در مراکز مراقبت‌های سلامت Pa tall‏ ره 
فصل ۱۳ - مرگ مغزی ecsedivaateee aoa Oates‏ 1 
بخش سوم - زنان باردار و کودکان 
مقدمه و 
فصل ۱۴ - معضلات اخلافی در مراقبت از زنان باردار Maun et eth enema‏ و 


تأملی دوباره درباره‌ی «تعارض‌های مادر و جنین» 
فصل 10 - آزمون‌های پیش از تولد و غربالگری نوزادان Me encore‏ ی 
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فهرست es‏ 
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پزشک و ملاحظات اخلاقی 
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قسمت اول 


مروری بر اخلاق پزشکی با 


رویکردی اسلامی — ایرانی 
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اخلاق حرفه‌ای» شاخه‌ای است که بر ریشه 
اخلاق روییده است و Gly‏ درک درست آن 
Wb!‏ باید اخلاق را شناخت و انیاً با توجه به 
شرایط و clad‏ هر ap‏ خاصء DE‏ 
حرفه‌ای ویژه آن حرفه را تبیین نمود. 

در میان همه شاخه‌های اخحلاق حرفه‌ای» 
اخلاق پزشکی از جایگاه خاصی برخوردار 
است و این بخاطر جایگاه خاص و متعالی 
است که حرفه پزشکی داراست. گفته‌اند شرف 
هر علمی به شرف موضوع آن است و در عالم 
هستی شریف‌ترین موضوع «انسان» است 
چراکه «لقد خلقنا الانسان فی احسن تقویم» ؛ 
انسان خوش ساختارترین پدیده و آفریده 
خداوند است. انسان موجودی است که 
خداوند او dy‏ به تعبیری زیبا و lS‏ وارء با 
دو دست خویش آفریده است؛ «قال يا ابلیس 
ما منع OF‏ تسجد لما خلقت gig‏ 

بنابراین هر علمی که به نحوی از انسان 
سخن می‌گوید» شریف‌ترین علم است. علم 
پزشکی از بدن انسان می‌گوید و جایگاه 
خاصی در dle‏ علوم آکادمیک دارد؛ هرچند 
بدن انسان نازل‌ترین مرتبه وجود اوست. علم 
CIE‏ 33 از Gob Ni gl‏ انا باندار 


انسانی می‌گوید و در واقع طبابت روح آدمی 


۱- سوره تین» asl‏ ط 


vo aul ce -سوره‎ ۲ 


فصل ۱ 


تعریف اخلاق پزشکی و اشاره به 
اخلاق زیستی 
مقدمه 


اخلاق» خوی و ویژگی‌های درونی انسان 
eal‏ که مسا رفتار انسان‌ها بوده و 


عمیق‌ترین نفوذ و ثر را در حوزه رفتار آدمی 


به‌کار می‌رود و منظور از آن همه ویژگی‌های 
درونی انسان اعم از خوب یا بد می‌باشد اما 
در اکثر موارد» اخلاق به معنای Gels‏ «رفتار 
و خصوصیات روحی و معنوی مثبت» استفاده 
می‌شود. از اين رو رفتار احلاقی نیز رفتاری 
است که مطابق با ارزش‌های والای انسانی 
باشد. در زبان oe‏ 5 در کلس(ونامم) 
Acthies‏ دو Sly‏ مفهوم اخلاق هستند؛ که 
البته پا Sas‏ تفاوت‌هایی دارند. morals)‏ 
به معنای «خلق و خوی راسخ در نفس» به‌کار 
می‌رود؛ در SJL‏ برای نظریه‌های پیرامون 
رفتار خوب و بد» درست و خطا و پاک و پلید 
انسان» واژه ethics»‏ به‌کار می‌رود AN)‏ 

اما del‏ حرفه‌ای» اصول کلی‌تر BIH‏ 


در فضای خاص حرفه‌ای را بیان می‌نماید. 
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مطرح شده پیشرفت فناوری و نیز افزايش 
age cle UT‏ اشلاق GRE‏ وارد 
مراحل جدید با سیر متفاوت و نگرشی 
منتقدانه به مسائل شده است. احلاق پزشکی 
سنتی" که Gare‏ شامل اصول و ile‏ امر 
کننده يا نهی‌کننده است le‏ خود را به 
SIE‏ پزشکی نوین" داده است. اخلاق 
پزشکی pele‏ با رسالت gel,»‏ به 
موضوعات مطرح در عالم پزشکی و تلاش 
برای حل bol‏ و يا لااقل ارائه روش‌های 
مختلف» شکل گرفته و حداقل می‌توان ادعا 
کرد در برخی از زمینه‌ها تحقیقات دقیقی در 
جهت روشن‌فکری موضوعات در درست 
انجام است. در اين راستا دوره‌های آموزشی 
اخلاق پزشکی بر مبنای بیان موارد مشکل در 
“be apo‏ در ذانشکنه‌های. پزشکی 
ندوین شده‌اند و کمیته‌های بالینی اخلاق 
پزشکی به صورت گسترده در اجرای اصول و 

قوانین مربوطه فعال گردیده‌اند. 
استانداردهای GE!‏ پزشکی در حال 
حاضر در بسیاری از کشورها توسط گروه‌های 
حرفه‌ای تخصصی پزشکی, با کمک همه 
گروه‌های مرتبط تنظیم و کنترل می‌شوند. به 
Traditional Medical Ethics‏ -1 
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را بر عهده دارد. 

اما همان‌گونه که بیان ott‏ گرچه علم 
پزشکی و طبابت» بیش‌تر درمان امراض 
میت السات بو در عفته Dust oss‏ 
گذشته با روان و خلقیات انسان پیوندی 
ناگسستنی داشته است. احلاق پزشکی از دیر 
باز یکی از اجزای علم طب محسوب می‌شده 
است و عالمان طب در کنار پرداختن به 
fl‏ پزشکی و توصیه‌های درمانی 
توصبه‌های اخلاقی نیز داشته‌اند. متأسفانه 
پیشرفت‌های علمی در قرن اخیر و توجه به 
علم wb pe‏ پیامدهای نامطلوبی را ایجاد نمود. 
اما Su‏ وافر جوامع به مقوله احلاق در طب» 
در اکثر جوامع به ویژه gb‏ دهه اخیر» پس از 
دوره‌ای فترت. bb‏ رایی دوباره و نوین را 
پشت سر گذاشته است و به علت وسعت و 
تأثیر بسزای طب در سلامت انسان‌ها و 
تحقیقات وسیع و موضوعات جدید و 
هم‌چنین تخلفات فراوان رخ داده در تاریخ 
طب از چارچوب انسانی و اسلامی بالاجبار 
Essel‏ با فوانین و ستندات ان 
مدون گشته است. 

مسلم است که برخحی مسائل اخلاق زمانی 
ملموس و کاربردی می‌شوند که در قالب آیین 
نامه‌ها و قوانین آورده شوند. طی سال‌های 


ctl‏ به فراخور موضوعات جدید و مباحث 
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مورد آن داشته باشد. در این مقدمه تلاش 
می‌شود در قسمت مباحث اخلاق پزشکی 
فهرستی گذرا از مطالب متعارف این علم 
آورده شود. البته رسالت این مقدمه نگرشی 
گذرا بر این مباحث است نه بحث تفصیل 
آنها. باید به اين نکته توجه نمود که 
تصمیم‌گیری در موارد مهم اخلاق پزشکی تا 
حد زیادی به نگرش ما در بحث فلسفه اخلاق 
پزشکی بستگی دارد. ما خواسته یا ناخواسته 
براساس مبانی فکری و نظری در بحث فلسفه 
SHE‏ تصمیم‌گیری می‌کنيم و این امر 
اجتتاب‌ناپذیر است؛ به‌طور مثال ما هرچه در 
مسأله سقط جنین تحقیق و جست‌وجو کنیم 
به صرف مطالعه آثار غربی و شرقی در این 
زمبنه نمی‌توانیم برای کشوری با بینش hel‏ 
توصیه‌هایی در جهت انجام و عدم انجام آن 
تنظیم نماییم. ذا اصولا ما باید به بحث فلسفه 
اخلاق و دیدگاه‌های مختلف در این زمینه 
توجه ویژه داشته باشیم و اصول مورد قبول 
Obes go‏ را بازشناسی کنیم. 

سلوک صحیح Cuil‏ که pale‏ در 
موضوعات مختلف اخلاق Say‏ ضمن 
شناخت صحیح و کامل از موضوع به 
راهکارهای عملی و قابل قبول در کشور و 
فرهنگ خود دست یابیم. نکته مهم دیگری که 
UL‏ به طور دقیق شناخته شود آن است که 
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alge‏ مثال» در انگلستان. انجمن عمومی 
پزشکی (GMC)‏ وظیفه شرح, تبیین» صدور 
پا نفی دستورالعمل‌ها را بر عهده دارد AY)‏ 

gua‏ اسلام که هدف و غایت Cty‏ و 
نبوت را «اتمام و اکمال مکارم اخلاق ‏ » عنوان 
نموده است» توجهی عمیق و دیدگاهی وسیع 
نسبت به مسثله اخلاق به طور ple‏ و BIEL‏ 
پزشکی به طور خاص دارد. اسلام و به ویژه 
مکتب شیعه با اجتهاد پویای خود به بسیاری 
از مسائل و موضوعات جدید و واقع شده در 
اعصار جدید با تحلیلی نوین نگریسته است. 

در حیطه Say Gel‏ نیز ما bli‏ به 
آن‌چه pyle yo US‏ اسلامی بیان شده و به 
رشته تحریر در آمده است اکتفا کنیم؛ چرا که 
منابع اسلامی و به ویژه منابع در دست شیعه» 
خزائنی OLS‏ بها هستند که هنوز جز معارفی 
اندک از آن‌ها در قالب کلام و کتب در 
نیامده‌اند. 

در el ple‏ پزشکی جدید. مباحث 
متعددی مطرح است که ضروری است هر 
کسی می‌خواهد در cpl‏ مباحث وارد شود 
اطلاعاتی از نگرش‌های متعارف روز در آن 


1- General Medical Council 
ص ۲۳۷۲ انی بشت لاتمم مکارم‎ Wo بحارالائوار‎ -۲ 


الاخعلاق» 
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نمی‌توانست صورت عملی و کاربردی بیابد و 
پس از اين نظرات. oly‏ برای انجام کار 
هموارتر شد. مباحث حقوقی و مصوبه مجلس 
جنبه‌های حقوقی Coe‏ را روشن نمود. اما 
مباحث اخلاقی مطرح در زمینه پیوند Lael‏ 
صدها موضوع است و به بحث فتوی و 
مباحث حقوقی و Sty‏ آن ختم نمی‌شود 
Sh‏ به گونه‌ای با آن‌ها شروع و مطرح 


می‌شود. 

با توجه به نکات فوق‌الذکر و با اذعان به 
تأکید ویژه‌ای که بر ارزش‌های اسلامی در 
کشور ما وجود lo‏ ضرورت توجه خاص 
به ple‏ اخلاق پزشکی احساس می‌شود. در 
زمینه GE!‏ پزشکی ما با توجه به فرهنگ 
اسلامی lal‏ خودمان نمی‌توانيم OLS‏ 
وا ان کرت 
بیماری‌های قلب و عروق به‌جز آن بخشی که 
به تفاوت‌های نژادی و ماهیت بیماری و تأثیر 
داروها در نژادهای مختلف مربوط می‌شود تا 
حدود زیادی می‌توانیم مثل دیگران بیماری را 
تشخیص بدهیم و تحقیق کنیم و بیماران را 
مداوا eS‏ ولی در این ded‏ این گونه نیست. 
به نظر می‌رسد ما باید با استفاده از مبانی 
اسلامی و شناخت دانش عتداول این رشته 
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اين علم از زمره علومی است که صاحب 
نظران مختلفی در تکمیل و ارتقای آن نقش 
داشته‌اند. گرچه مباحث هر یک متفاوت از 
دیگری است. این بدان معنی است که اطبا در 
تدوین موضوع, حقوقدانان در مباحث حقوقی: 
فلاسفه در مباحث فلسفی و فقها در طرح فتاوی 
مرتبط با موضوعات مختلف در زمینه اخلاق 
پزشکی نق شآفرین بودهاند. اما مباحث اخلاق 
پزشکی مطالبی مرتبط با این موضوعات ولی به 
جز این‌هاست. البته علم اخلاق پزشکی مشتمل 
بر مباحث cog‏ فلسفی» حقوقی و پزشکی 
cul‏ و به عبارتی Se‏ موضوعی 
میان‌رشته‌ای است. به‌طور مثال بحث پیوند 
Lael‏ چندی قبل در کشور ما مطرح شد. مدت 
زمانی گذشت تا اين موضوع در زمینه‌های 
مختلف پزشکی در کشور جایگاه ویژه‌ای 
CHL‏ و بحث پیوند در کشور به عنوان یکی 
از مباحث پزشکی مورد چالش مطرح شد و 
برخی از تصمیم‌گیران به اهمیت مباحثی 
همچون مرگ مغزی و پیوند اعضا توجه پیدا 
کردند. گرچه هنوز مطالب قابل بحثی در زمینه 
تعریف پزشکی مرگ مغزی و one‏ مطرح 
است» dy‏ تا حدود زیادی Gil‏ بحث‌ها 
روشن‌تر از گذشته شده. از طرف دیگر تا 
زمانی که فتاوی عالمان op‏ این سرزمین در 


s 


این زمینه وجود نداشت» Cpl‏ بحث 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


علاوه بر آن در دهه‌های اخیر اخلاق 
پزشکی نوین تغییر و تحولات زیادی ath‏ 
است که آن را از GE‏ پزشکی سنتی متمایز 
نموده است. اخلاق پزشکی نوین سعی زیادی 
دارد که اخلاقیات را به‌صورت کاربردی در 
حیطه عمل پزشکان و کادر پزشکی و نیز در 
حوزه تصمیم‌گیری‌های اخلاقی در طب وارد 
نماید. بر این اساس So‏ اخلاق پزشکی 
Bye‏ بیان صفات Se]‏ پسندیده. برای 
پزشکان پا نحوه برخورد پزشک با بیمار و یا 
صرفاً تدوین و یا تنظیم قوانین حرفه‌ای در 
باب رفتاره سلوک و آداب معاشرت پزشکان 
در حیطه طبابت و پا بیان قواعد مذهبی یا 
احساسات بشری نیست. 

تعریف اخلاق پزشکی 

تعاریف متعدد و متنوعی BIE Gly‏ 
پزشکی " در abe‏ مختلف بیان گردیده است. 
اخلاق پزشکی توسط یکی از صاحب نظران 
که آثار فراوانی در زمینه GE!‏ پزشکی دارد 
چنین تعریف شده است (4): 

«اخلاق پزشکی giles‏ تحلیلی است که 
طی Of‏ افکار. عقاید. تعهدات. روش رفتار, 
احساسات. استدلالات و بحث‌های مختلف در 
حیطه تصمیم‌گیری‌های اخلاقی در پزشکی 
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کستره اخلاق پزشکی 

Gass ys adel‏ شاعه‌ای GN‏ ,عکمت 
AS ctl. llc‏ شمان دانکی(است که 
درباره افعال اعتیاری ,و تحت dF‏ انسان 
گفتگو می‌کند و بیان می‌نماید که کدام فعل و 
fre‏ شایسته تحقق و انجام‌دادن است و کدام 
ch‏ بن alae:‏ ین OM ty Seals:‏ 
اعلاق جمع «خلق» و «خلن» می‌باشد. «خحلق» 
اختصاص به کیفیت‌ها و شکل‌ها و 
صورت‌هایی دارد که به واسطه چشم دیده 
می‌شوند و درک می‌گردند و glen‏ ویژه 
نیروها و سرشت‌هایی است که با بصیرت 
فهمیله, می شود OY‏ ابوعلی Bad‏ 
تهذیب الاخلاق" می‌گوید: «خلق حالی است 
برای جان انسان, که او را بدون فکر و تأمل به 
سوی کارهایی بر می‌انگیزاند (۳).» 

در مورد اخلاق به‌طور ple‏ تعاریف 
متعددی در کتب و منابع اسلامی بیان شده 
است که در مجال این مطلب ثمی‌گنجد. اما 
اخلاق پزشکی جنبه‌ای از اخلاق می‌باشد که 
از هر دو جنبه نظری و عملی ویژگی‌های 
WS lyse pole‏ مر باشانهز تلا در شدای 
مباحث مربوط به DE‏ پزشکی, تعریف و 


۱- تهذیب الاخلاق» ص DV‏ 
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می‌نماید» (A)‏ 
در منابع و متون فارسی نیز تعاریفی توسط 
اندیشمندان علم GE!‏ بیان شده است که 
ad‏ اکثریت آن‌ها با مبحث اخلاق پزشکی 
سنتی همخوانی بیشتری دارند. کتاب «اخلاق 
پزشکی به انضمام تاریخ پزشکی» و نیز 
eet‏ اقلا او Sty‏ تهب بو 
معاونت امور فرهنگی وزارت بهداشت. درمان 
و آموزش پزشکی در دهه‌های ۷۰ و Av‏ 
ای جمع‌آوری و تنظیم شده است» 
بسیاری از تعاریف را در بر دارد که بر مبنای 
آن‌ها: «اخلاق پزشکی. علمی است که موضوع 
آن. مجموعه آداب و رفتار پسندیده یا ناپسندی 
cul‏ که صاحبان مشاغل LL Sip‏ مدنظر 
قرار دهند» )4( هم‌چنین «اخلاق پزشکی را 
می‌توان تنظیم رفتار و shal‏ اصول حاکم بر 
رفتار شغلی پزشکان تعریف BIH .)۱۰( GS‏ 
پزشکی علمی است که به رابطه Ge‏ پزشک و 
بیمار و همکارانش توجه جدی دارد و 
هم‌چنین در این علم به احکام پزشکی توجه 
می‌شود چون بسیاری از احکام و بحث‌های 
مربوط به CUES‏ پزشکی برای ond‏ صحیح 
رابطه پزشک و slay‏ هستند (۱۰). این ile‏ 
اصول اخحلاقی حاکم بر رفتار حرفه‌ای در طب 
را در بر می‌گیرد و در واقع «شاخه‌ای از اخلاق 
هموتی cual‏ که جافعه انتظار دارد که صاحبان 
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به‌صورت دقیق و انتقادی بررسی می‌شود و در 
موارد لزوم دستورالعمل‌هایی صادر می‌گردد. 
تصمیمات اخلاق پزشکی. در حبطه عملکرد 
طبی. بدیهیات و ارزش‌ها. خوب با بد. صحیح 
يا نادرست و آن‌چه را که باید یا نباید انجام 
شود. مشخص می‌سازند». به بیان این متفکره 
Gia‏ و فلسفه اخلاق پزشکی. تسهیل در 
aly ceases‏ هن ی piles‏ 
به ویژه در موارد جدی و بحرانی می‌باشد AE)‏ 
یکی So‏ از تعاریفی که در این خصوص 
بیان شده ee‏ است: «اخلاق پزشکی 
شاخه‌ای کاربردی از اخلاق یا فلسفه اخلاق 
است که سعی دارد در سایه تحلیل‌های فلسفی. 
درست و ادرست را در abe‏ عملکرد در طب 
و مراقبت‌های بهداشتی تبیین نماید» )0( 

به عبارت ساده:«اخلاق Kap‏ اخلاق در 
صحنه عمل در پزشکی» می‌باشد CV)‏ در sly‏ 
دیگر؛ SEW‏ پزشکی بالینی. زاویه دید و 
نگرشی خاص در abe‏ عمل در طبابت ایجاد 
می‌کند که هدف آن بهبود کیفیت مراقبت بیمار 
از طریق شناسایی. تحلیل و fo‏ مشکلات و 
مسائل اخلاقی است که در صحنه عمل بروز 
می‌نماید» WV)‏ به تعبیری دیگر «اخلاق بالینی 
یک مقوله کاربردی است که راهکاری سازمان 
al‏ را برای کمک به پزشک در تبیین» تحلیل و 
حل مباحث اخلاقی در طب بالینی فراهم 
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منظور عمده WT‏ سوق‌دادن SH‏ بشری به 
سمت ارزش‌های اخلاقی در حیطه 
پیشرفت‌های وسیع علمی و فناوری می‌باشد 
(۱۳). به عبارت Ka‏ اخلاق زیستی» بخحشی 
از اخلاق کاربردی است که مبانی GIA‏ را 
ly‏ حل مشکلات غامض موجود فعلی یا 
مشکلات قابل پش‌بینی آتی در طب و 
زیست‌شناسی مورد استفاده قرار می‌دهد ANE)‏ 

نتیجه‌گیری 

با نگرش به تعاریف مختلف در زمینه 
«Say GE!‏ ضرورت تعریف و تدوین 
چارجوبی روشن برای مباحث اخلاق پزشکی 
آشکار می‌شود. 

همان‌گونه که بیان شد. نگرش به SIE‏ 
پزشکی در کشور ما از دیدگاه گروه‌های 
مختلف متفکران» متفاوت است. برخی از 
دیدگاه فلاسفه به آن توجه می‌نمایند؛ برخی 
نگرش حقوقی دارند و DEH Sy‏ پزشکی 
را مقوله‌ای از فتاوی مرتبط با طب عالمان one‏ 
می‌دانند. به نظر می‌رسد اخلاق پزشکی در عین 
داشتن ارتباط با فلسفه. حقوق و دین حاوی 
مطالب دیگری است که هیچکدام از اين علوم 
به ales‏ نمی‌توانند ب‌طضور کامل آن را در 


برگيرند. به‌عنوان مثال» مبحث پیوند اعضا یکی 


3- Health Science 
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حرف پزشکی رعایت نمایند» (۱۱). به بیان 
DE ple Ks‏ پزشکی منطبق کننده روایط 
و رفتار صاحبان مشاغل پزشکی با کلیات 
احلاق است (۱۲). 

در یک جمع‌بندی می‌توان اخلاق پزشکی 
را موضوعی گسترده دارای دو جنبه نظری و 
عملی دانست که در بعد نظری به تبیین مبانی و 
مفاهیم زیربنایی این علم توضیح و تشریح 
فرضیات DE!‏ موجود و ارتباطات آن با 
فرهنگ‌هاء مذاهب و آداب و رسوم جوامع 
مختلف می‌پردازد و در بعد عملی, با تکیه بر 
مبانی نظری مسائل. مشکلات و مباحث مطرح 
اخلاقی در حیطه طب و مرافیت‌های بهداشتی را 
مورد بحث قرار wale‏ چارچوبی کاربردی Sle‏ 
تصمیم‌گیری در شرایط مختلف ارائه می‌نماید. 
de!‏ پزشکی در این تعریف» ارتباط 
تنگاتنگی با فلسفه احلاق» حقوق انسانی فرد 
و glace!‏ قوانین الهی و مقررات مدنی دارد. 

اخلاق زیستی 

احلاق Mates‏ نیز از زیر مجموعه‌های 
اخلاق حرفه‌ای است که مرتبط با ple‏ طب 
می‌باشد. اخحلاق زیستی. مقوله‌ای است که به 
بحث. تبادل نظر و تأمل پیرامون موضوعات 
Pla eg‏ و علوم بهداشتی ۲ می‌پردازد و 


1- Bioethics 
2- Biology 
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ely 

۱-حسینی. سيدابراهيم. فقه و اخلاق. 
قبسات» پژوهشنامه فصلانه در حوزه 
فلسفه» دین و فرهنگ» سال چهارم 
شارت سنوی tat‏ سل ۱۲ ۱۳۷۸ 
صفحات ۹۰ - ۱۰۹. 


2- Gillon R. What is medical ethics' 
business? In: Evans M, Bittar EE, 
Edwards RB  (eds.). critical 
reflections on medical ethics 
(advances in Bioethics, vol.4). 
New York: JAI Press, 1998, P. 
31-50. 


«gerbe -۳‏ سیدمحمدرضا. فلسفه اخلاق: 
پژوهش در بنیان‌های زبانی» فطری» 
تجربی, نظری و دینی DE‏ مجتمع 
فرهنگی سروش. ۰۱۳۷۱ صفحات ۱۱- 
NA‏ 


4- Gillon RR. Introduaction to 
philosophical medical ethics. UK: 
wiley 1985, Reprint 2001, P. 1-8. 

5- Campbell A, Gillett G, Jones G. 
Medical ethics. UK: Oxford 
University Press, 2001. 

6- Siegler M. Medical ethics as a 
medical matter. In: Baker RB, 
Caplan AL, Emanuel LL, Latham 
SR. The American medical ethics 
revolution. London: The Johns 
Hopkins University Press 2000, 
P. 171-9. 

7- Siegler M, Pellegrino ED, Singer 
PA. Clinical medical ethics. J 
Clin Ethics 1990; 1(1): 5-9. 

8- Jones AR, Siegler M. Winslade 
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از Lely‏ جدی GE!‏ پزشکی است که قطعاً 
مانند هر مسأله GE! So‏ پزشکی با دیدگاه 
le del‏ در هورد Cle all‏ و .هرگ 
ارتباط داشته و از آن متأثر خواهد بود. اما ay‏ 
جز Cole‏ فلسفی, مبانی شرعی و مسائل 
حقوقی, مسائل متعدد دیگری پیرامون بحث 
پیوند اعضا وجود دارد. به‌طور منال جگونگی 
انتخاب دهنده و eS‏ تیم انتخاب‌گره 
چگونگی رابطه gy‏ دهنده و گيرنده و ple‏ 
aly‏ که این مباحث مربوط به DE‏ 
پزشکی بوده و bug‏ محققان و متفکران 
GE‏ پزشکی باید طرح و پاسخ داده شوند. 
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Sy -۱‏ معطالعات و تحقیقات اخحلاق 

پزشکی. صفات یک پزشک» رابطه پزشک 

3 بیمار. مجمو AS‏ مقالات اخحلاق پزشکی: 

¥\- مرکز مطالعات 3 تحقیقات اعلاق 

پزشکی. GE!‏ پزشکی در آیینه اسلام. 

مجموعه مقالات اخلاق پزشکی: جلد 

دوم. تهران: چاپ سروش ۱۳۷۳ 

13- Boemer MR, Sampaio MA. 
The exercise of nursing in its 
bioethical dimension. Rev Lat 
Am Enfermagem 1997; 5 (2): 33- 
8. 

14- Iserson KV. Principles of 
biomedical ethics. Emerg Med 


clin North Am 1999 ; 17 (2): 283- 
306. 
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WJ. Clinical ethics. A practical 
approach to ethical decisions in 
clinical medicine. New York: 
McGraw-Hill, 1997, 1-12. 


4- وزارت بهداشت» درمان و آموزش 
پزشکی؛ معاونت امورفرهنگی. اخلاق 
پزشکی به انضمام مختصری از تاریخ 
پزشکی. معاونت امور فرهنگی وزارت 
بهداشت. درمان و آموزش پزشکی» چاپ 
gen‏ تهران ۱۳۷۰ 

۰- کلیات GME!‏ پزشکی. مجموعه 
مقالات اخلاق پزشکی: dsl He‏ تهران: 


چاپ سروش:۱۳۷۳ 
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برخحی غیراخلاقی‌اند. قبل از ورود به بحث 
GE!‏ پزشکیء لازم است به‌طور کلی مکاتب 
جهان بیش ها و اندیشفهایاغلافی ora‏ 
مورد بحث و بررسی قرار گيرند. 

یکی از پخشن‌های اسامی ری تاثیرگذان دز 
مباحث اخلاق پزشکی که به شکلی در 
فرهنگ اسلامی» ایرانی با دبگر کشورها 
متفاوت است . فلسفه GHA‏ پزشکی است. ما 
LL‏ ضمن نگاهی به اندیشه‌های مختلف در 
اين زمینه. بینش خودمان را به طور شفاف و 
روشن مورد بررسی قرار دهیم. در هر زمینه از 
اخلاق پزشکی. ما به نوعی به این مباحث 
نیازمندیم» چرا که فرار از بینش فلسفی» ما را 
به ورطه احساسات و اندیشه‌های غیرصحیح و 
غیرمدون خواهد کشاند. 

تعریف فلسفه اخلاق پزشکی 

علم اخلاق درباره رفتارهای درست و 
نادرست؛ نیک و بد و صفات شایسته و 
ناشایست و کارهایی که انجام یا ترک laut‏ 
لازم است» سخن می‌گوید. براساس قواعد 
اخلاقی می‌توانیم قضاوت کنیم که کدام کار یا 
صفت خوب است یا بد. کدام درست: است و 
plus‏ خطاء plus‏ را باید انجام داد و plas‏ را 
نباید. در حقیقت ple‏ اخلاق پزشکی, دانشی 
است که درباره ارزش (خوب يا بد بودن؛ 
درست يا نادرست بودن) صفات و رفتارهای 
اختیاری اعضای مختلف گروه پزشکی و 


فصل ۲ 
فلسفه اخلاق پزشکی 


مقدمه 

فلسفه اخلاق پزشکی» سنگ بنای اخلاق 
پزشکی است که کوشش می‌کند در سایه 
تحلیل‌های فلسفیء درست و نادرست را در 
حیطه عمل در موضوعات مختلف و 
مراقبت‌های بهداشتی شرح دهد. اين قسمت 
از مباحث اخلاق پزشکی اهمیت بسیار زیادی 
دارد زیرا دز کلیه قسمت‌های DE!‏ پزشکین 
و تصمیم‌گیری‌های عملی تأثیر گذار است. 

اخلاق در Sty‏ تاریخچه طولانی دارد. 
فلسفه اخلاق مدون» در قرن پنجم قبل از 
میلاد و با سقراط آغاز می‌شود. سقراط علم 
اخلاق را در پاسخ به اين سژال که: «یک فرد 
حگونه باید باشد؟» مطرح نمود اما اکنون 
گفته می‌شود Sep‏ فرد چه Lb‏ انجام دهد؟» و 
یا در ob‏ و مراقبت‌های بهداشتی» Sr‏ 
مسوژول بهداشتی یا پزشک چه باید انجام 
دهد؟» در هر حال میحث اخلاق پزشکی: 
محتوای SIE‏ طب را به تفصیل بیان می‌کند 
و موضوعات اخلاقی مرتبط با پزشکی را 
تحلیل کرده و توضیح می‌دهد که چرا برخی 
SINE hl Sh pete gees‏ 
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منطقی و Gale‏ بدهیم به دانش مستقلی نیاز 
داریم؛ به دانشی که از مبادی آن علم سخن 
می‌گوید» فلسفه ple of‏ می‌گویند: دانشی که 
از مبانی علم اخلاق پزشکی سخن hee‏ 
فلسفه اخلاق پزشکی نام دارد. پرواضح است 
که خوب و بد. قواعد اخلاقی» واقعی یا 
غیرواقعی On‏ ارزش‌ها و لزوم اخلاقی» 
اثبات‌پذیری یا اثبات ناپذیری قواعد اخلاقی» 
مظن رفن با نطو ون AA els‏ 
قابل بررسی حسی نیستند؛ و بنابراین روش 
تجربی به‌طور مستقیم در حل مسائل این 
دانش کارآیی ندارد و بنابراین روش تحقیق در 
فلسفه اخلاق, عقلی خواهد بود. 

Mel dal‏ پزشکی» تحقیقی است 
عقلانی درباره مبانی ple‏ اخلاق پزشکی. 

علم اخلاق به ما می‌آموزد که چگونه باید 
بود؟ و چگونه نباید بود؟ ولی فلسفه اخلاق 
می‌پرسد این بایدها و نبایدها از کجا آمده‌اند؟ 
منشأً و مبداً احکام BIEN‏ چیست؟ و این 
lS!‏ چگونه اثبات می‌شوند؟ تثوری‌های 
مختلفی در مباحث فلسفه اخلاق مطرحند که 
متناسب با مباحث GE!‏ پزشکی,» می‌توانند 
کاربرد داشته باشند. آن‌چه در اين مقوله مهم 
است ol‏ اس که jo SB eS‏ 
تصمیم‌گیری‌های اخلاقی می‌بایست با اصول 
فلسفه احلاق پزشکی آشنایی اجمالی داشته 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


مراقبین بهداشتی در حیطه eer‏ برخورد با 
موضوعات مختلف ple‏ پزشکی و هم‌چنین 
لازم بودن bal) bol‏ و نبایدها) بحث 
Ee easel ale.‏ دای Gol‏ که 
درباره ارزش و لزوم اخلاقی در صحنه عمل 
در پزشکی dow‏ می‌نماید. 

اما برای معرفی ارزش‌ها و لزوم, اخلاق» 
مکاتب مختلفی ارائه شده‌اند. در واقع در علم 
os noel‏ مااین El‏ معتای 
خوب و بد برای ما روشن است و قواعد 
اخلاقی خاصی قابل قبول هستند Jy‏ کلماتی 
مانند خوب و ok‏ و LL‏ و نباید چه معنایی 
می‌دهند؟ Ll‏ خوبی و بدی صفتی واقعی She‏ 
صفات و افعال ما هستند؟ یا صرفاً بیان‌کننده 
احساسات درونی ما یا برخاسته از توافق‌ها و 
قراردادهای جمعی يا فقط توصیه افرادی 
خاصند؟ LT‏ قواعد اخلاقی را می‌توان مانند 
قوانین ریاضی و فیزیکی Obit‏ نمود؟ UI‏ 
قواعد اخلاقی با ملاک‌های واقعی سنجیده 
می‌شوند یا مبنای سنجش قواعد اخلاقی؛ 
اموری غیرواقعی (مثل احساسات درونی» 
توصیه‌ها یا قراردادهای اجتماعی) هستند؟ Li‏ 
مبنای قواعد اخلاقی هميشه ثابت یا در شرایط 
مختلف زمانی و مکانی تغییر پذیرند؟ قواعد 
اخلاق مطلق هستند يا نسبی؟ 


اگر بخواهيم به این پرسش‌ها پاسخی 
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نظریه‌ها و مکاتب اخلاقی 

عملکرد یا رفتار اخلاقی نزد افراد معانی 
متفاوتی دارد. مسلماً در تمام بیماران و در 
تمام شرایط محتمل» تصمیم‌گیری‌ها نمی‌توانند 
یکسان باشند. لذا پزشک یا درمانگر wk‏ با 
فرضیه‌ها و مکاتب اخلاقی آشنا بوده و 
هم‌چنین مهارت به‌کارگیری عملی ol‏ را در 
هر مورد داشته باشد. به‌طور YS‏ نظریات 
مطرح در فلسفه احلاق را می‌توان به aw‏ 
حوزه IS‏ تقسیم نمود: 

۱- فرا العلاق ۲ 

۲- اخلاق Spel‏ یا دستوری" 

۲- اخلاق کازیردی (۱). 

فرا اخلاق» در حقیقت. آن‌جه را که مبانی 
اخلاقی از Ol‏ نتیجه می‌شوند مورد بررسی و 
بحت قرار داده و معانی آن‌ها را مشخص 
می‌سازد. به So Cole‏ فرا GME‏ مطالعه 
Line‏ و محتوای مفاهیم احلاقی می‌باشد. اما 
اخلاق اصولی با gy gies‏ تعیین استانداردها؛ 
اصول و قواعد اخلاقی و مشخص نمودن 
رافتار درست و yb‏ برعهده دارد (۲). 
Be!‏ کاربردی در حوزه اخلاق پزشکی 
موضوعات مورد بحث و مباحث مورد 

2- Metaethics 


3- Normative ethics 
4- Applied ethics 
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تاش او رها جرد اه زا شاوی 
پزشکی در کشور ما و کشورهای دیگر ناشی 
از کوناگونی اصول فلسفه اخلاق پزشکی 
است. همه افراد تیم درمانی در تصمیم‌گیرهای 
اخلاقی محتاج توجه به اين اصول هستند. 


تفسیم‌بندی مکاتب اخلاقی 


مکاتب نتیجه گرا 


مکاتبی که در این گروه قرار می‌گیرند عبارتند از: 
۱- لذت: لذت‌گرایی 

۲- قدرت: قدرت گرایی 

۳- سود حداکثر افراد: سودگرایی عمومی 

£- عاطفه: عاطفه‌گرایی (خودگرایی و دگر گرایی) 
۵- سعادت يا کمال: سعادت گرایی پا کمال گرایی 
۶- دنیاگریزی: (مکاتب شرقی: مکتب بودایی. 
مکاتب غربی: مکتب کلبی و رواقی) 

مکاتب وظیفه گرا 

مکاتبی که در این گروه قرار می‌گیرند عبارتند از: 
۱- وظیفه‌گرایی عمل‌نگر 

۲- وظیفه‌گرایی قاعده‌نگر (نظریه امر الهی و نظریه 


۳-شهودگرایی (عناصری از اصالت amd‏ در 


برخی مکاتب obs ol‏ می‌شود) مکتب 
اصول‌گرای: تثوری بیوکامپ و چیلدرس و مکتب 
احلافی «راس! در این گروه قرار می‌گیرد. 


1- Ross 
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خواهد شد. 

در این فصل نظریات و مکاتب مطرح در 
فلسفه اخلاق اصولی يا دستوری در فلسفه 
غرب را مورد بازبینی قرار داده و سپس به 
بیان دیدگاه‌های فلسفه احلاق اسلامی خواهیم 
پردانخت. برخحی نظریه‌های و مکاتب موجود با 
نظریات مطرح در فلسفه اسلامی تفاوت‌های 
بنیادین دارند که این امر می‌تواند در 
قضاوت‌ها و تصمیم‌گیری‌های بالینی در 
بحث‌های اخلاق Sty‏ تأثیر گذار باشد. 


نظریات و مکاتب مطرح در فلسفه 
اخلاق 


نظریات و مکاتب مطرح را به نوعی 
می‌توان به سه دسته IS‏ تقسیم نمود (۲وع): 

۱- نظریه‌های اصالت aby‏ ! (وظیفه OF‏ 

طرفداران این دیدگاه‌ها. معتقدند که 
ویژگی‌های خود عمل» قطع نظر از میزان نتایج 
مثبتی که در پی می‌آورد» می‌تواند آن عمل را 
صواب و لازم نماید. التزامات و تعهدات 
مشخصی وجود دارند که با «انسان بودن» ما 
پیوند خورده‌اند مثل مراقبت از فرزندان و 
فرضیه‌های مبتنی بر اصالت وظیفه این 
التزامات را بدون توجه به نتیجه آن‌هاء در هر 


وضعیت محور قرار می‌دهند(۲). یک فرد 


1- Deontological theories 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


اعتلاف (مانند سقط حقوق حیوانات؛ اتانازی 
و...) را بررسی می‌نماید و سعی در حل آن‌ها 
دارد(۲). Cole‏ فرااخلاق» در حوزه تعریف 
مباحتی مانند «خحوب چیست؟» با «ارزش 
چیست؟»: می‌باشد. deel GE‏ پیرامون 
مباحثی مانند «کدام فعل خحوب است» Cou‏ 
می‌نماید. (۳). 

Yel‏ برای کاربردی و مفیدبودن مباحث 
GE!‏ کاربردی» تلاش بر آن است که بر 
مشترکات مورد قبول انسان‌ها تأکید Gog‏ 
تمامی کسانی که به اخلاقیات اعتفاد دارند» 
همان‌ها را مورد توجه قرار دهند. 

نکته مهم Ss‏ ارتباط daly‏ نظری 
اعلاقی و عمل و رفتار اخلاقی است. صرف 
وجود تلوری‌های اخلاقی» ضمانت نمی‌کند که 
مردم اخلاقی foo‏ نمایند. اين موضوع نیازمند 
cal GU pi‏ ارباطییین الم ی qh‏ 
Cole‏ بسیار زیادی را در معارف در پی 
داشته است؛ گر چه ple‏ و عمل مانند دو Jk‏ 
پرواز انسانند ولی لزوماً علم» منجر به عمل 
درست نمی‌شود. چگونگی shel‏ اصول 
اخلاقی در مرتبه فردی و اجتماعی» بحثی 
جدی است که بسیاری از راهنماها در زمینه 
رعایت اصول اخلاقی در Cole‏ مختلف 
همین رسالت را دنبال می‌نمایند که در ادامه 


این نوشتار و در فصول دیگر به آنها پرداخته 
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با نفوذترین تئوریسین طرفدار این مکتب؛ 
فیلسوف آلمانی "ایمانوئل کانت" (۱۸۰۶- 
۶ می‌باشد. بسیاری از ARIEL‏ پزشکی 
بر مینای نظریه اصالت وظیفه کانتی استوار 
شده‌اند: 

به عقیده کانت» هر تلوری DE‏ باید 
بدون توسل به اراده و خواست الهی 
توجیه‌پذیر باشد و از قوائینی که بشر 
ly‏ خود قرار داده است مشتق گردد 
(۱۰). 

a:‏ کات احکام را به دو دسته احکام مقدم 
بر تجربه aprioril‏ که حاصل تجربه 
بشر نیستند و احکام مژخر از تجربه يا 
aposteriori‏ که از تجربه بشر منتج 
co pgs‏ تقسیم می‌کند MANN)‏ 

An‏ هم‌چنین با تقسیم احکام مقدم بر تجربه 
به دو بخش احکام مربوط به وأقعیت‌ها 
و هست‌ها (منسوب به عقل نظری) و 
احکام عملی (منسوب به عقل عملی) 
بیان می‌دارد که احکام عملی بدیهی بوده 
و jie‏ به تنهایی قادر به درک این 
مفاهیم می‌باشد MANN)‏ 

8 بر ots‏ مکتب کانت؛ وظیفه ناغنی. از 


درک عقلی است و عقل حسن آن را 


3- Emmanuel Kant 


فصل دوم - فلسفه اخلاق پزشکی ۱۷ 


وظیفه گرا معتقد است که ویژگی‌های معین 
خود «fae‏ دارای ارزش ذاتی است(4). 

نظریه وظیف هگرا! 

این مکتب تحت عنوان duty-based‏ 
ga ethics‏ نام oo‏ شده است. مکتب اصالت 
وظیفه يا تکلیف. به وجود احکام بدیهی 
نظری و عملی معتقد است و تنها کاری را 
احلاقی می‌داند که اعتیاری و موافق با قانون 
باشد و با انگیزه انجام وظیفه صورت گیرد(٩).‏ 
Sel‏ بودن مستلزم ان است که مردم 
وظایف اصلی يا الزامات قانونی خود را انجام 
دهند؛ Gad ool, addy. Wee‏ که اتسان‌ها به 
دیگران صدمه وارد نکنند یا دروغ نگویند 
(۰. این تثوری سابقه طولانی در طب دارد 
چرا که شیوه بقراط " نیز در وظیفه درمانگر 
برای شفای Gly‏ ريشه در این ایده داشته 
است(۱۰). بر che‏ این نظریه». ملاک 
تصمیم‌گیری برای درست یا غلط بودن یک 
عمل از نظر اخلاقی این است که آبا آن عمل 
وظیفه با تکلیفی را شامل می‌شود یا خیر. برای 
معتقدین این تلوری» نتایج عمل اهمیت ندارد 
و یک عمل می‌تواند Dl‏ باشد ge‏ اگر 
نتایج بدی به همراه داشته باشد(۰, 


1- 7 
2- Hippocrate 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


وظایف بدیهی هستند که در حقیقت الزامات 
احلاقی حقیقی ما را تشکیل می‌دهند(۲.۱۰). 
تکالیف اصلی با تأمل و تعقل بدیهی و آشکار 
می‌شوند و 
۱- وفاداری» 
۳- صداقت» 
۳- وظیفه جبران اضرار به دیگران؛ 
- حق‌شناسی» 
۵- عدالت» 
1- سودمندی و 
۷- علم اضرار» 
وظایف عمده‌ای هستند که Lk‏ برای کادر 
پزشکی مهم باشند(۲,۱۰). 
تلوری‌های مبتنی بر حقوق " شاخه دیگری 
از مکتب اصالت وظیفه می‌باشند(۲۰۱۰). 
Vie ae Carer mabe ee etre rr neues |p‏ 
به‌طور ذانی دارای آن‌ها هستیم؛ مانند حق 
حیات يا حق آزاد بودن. اين حقوق بدیهی" 
تصور می‌شوند» غیرقابل بیع بوده و BE‏ 
واگذاری به دیگری نیستند این حقوق برای 
Sintec‏ یه همه آنسان‌ها هت 
بدون توجه به نژاده سن. جنس يا عوامل دیگر 
Rights- based theories‏ -2 
Natural‏ -3 
Inalienable‏ -4 


5- Equal 
6- Universal 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


درک می‌کند چون از بدیهیات است. 
_ براساس دئونتولوژی کانت ما الزام داریم 
در هر وضعیت براساس یک hel‏ واحد 
عمل کنیم و در موقعیت‌های مشابه, 
بدون توجه به le;‏ مکان يا فرد» همان 
عمل را انجام دهیم. او این hel‏ را امر 
Oras ails‏ 
به‌عنوان مثال» رازداری یک اصل صحیح 
al aN‏ که عمیقنه aly‏ اجه sgt‏ کات 
می‌گوید تکلیف به ما دستور می‌دهد که قانون 
اخلاقی را به‌صورت امری مطلق انجام دهیم 
نه امری مشروط. امر مطلق در مکتب کانت از 
این قرار است: به‌گونه‌ای عمل کن که 
قراس apg?‏ سل ی نون کل 
اعتبار یابد.» یا an‏ نحوی با دیگران رفتار oS‏ 
که دوست داری دیگران همان‌گونه با تو رفتار 
کنند و رفتارت با دیگران به گونه‌ای باشد که 
انسان هميشه غایت باشد نه وسیله.» 
مرکز و محور Gos‏ کانت. احترام و 
ارزش نهادن به استقلال فرد می‌باشد (۱۰). 
از نظریه: پردازان pt)‏ این مکتب» رامین" 
می‌باشد. راس به تلفیقی از اصالت وظیفه و 
اصالت ane‏ (غایت‌گرایی) معنقد است. 
clu‏ نظریه او Prima facie duties‏ یا 


1- W.D.Ross 
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برای فرد انجام دهنده مطلوب باشد (۲). معتقدین 
به اين Gh‏ همواره در پی به دست آوردن 
بیش‌ترین خیر و سود برای خود هستند )0( 

ب - DH‏ دیگرگرا : اين نظریه ملاک 
اتعلاقی بودن عمل را مطلوبیت برای دیگران 
(غیراز خود فرد) می‌دانند(۲). بر این اساس 
انسان باید تا حد امکان منافع دیگران را بر 
منافع خود ترجیح دهد(4). 

ج - نظریه سودگرا يا اصالت سودمندی*: 
: که بر مبنای of‏ یک عمل از نظر اخلاقی 
وقتی صحیح است که برای هر کس سودمندی 
بیش‌تری atl‏ باشد يا به عبارت oer‏ 
بیش‌تربن سود را برای حداکثر افراد در بر 
داشته باشد(۱۱). از آنجا که این نظریه در 
اخلاق پزشکی بیش‌تر مورد استفاده و بحث 
قرار می‌گیرد در ادامه به شرح آن خواهیم 
پرداخت. 

نظریه اصالت سودمندی * 

مکتب يا نظریه اصالت سودمندی به دو 
گونه مورد تقسیم قرار گرفته است. 
تقسیم‌بندی اول بر مبنای نتیجه يا سود مورد 
bi‏ صورت گرفته و عبارت است از (4): 

ees ae i CN‏ تدش تاش ان 


3- Ethical altruism 
4- Utilitarianis 
5- Utilitarianism 


فصل دوم - فلسفه اخلاق پزشکی 4 


و در تمام نقاط جهان بدون توجه به مرزها و 
نوع حکومت‌ها گسترش دارند(۲۰). 

۲ - نظریه‌های اصالت نتیجه ! (غای تگرا) 
che»‏ این نظریه که Teleological‏ 
theories‏ و با Outcome-based‏ 
5 تنیز نامیده می‌شود» یک for‏ اخلاقی 
زمانی صحیح است که فواید of‏ بیش از 
پیامدهای منفی of‏ باشد(۲). قائلین به این 
مکتب. بازشناسی باید و نبایدهاء درست و 
نادرست‌ها و خوب و بدها را با توجه به 
نتیجه کار تعیین می‌کنند و Seal‏ میزان خیر و 
شر مترتب بر آن چه اندازه است(۱). البته در 
WS‏ مبتنی بر اصالت amg‏ (غایت‌گرا» 
امور گوناگونی به‌عنوان cule‏ فعل PEL‏ 
مطرح شده‌اند مانند: LS‏ معرفت لذت. 
قدرت» سعادت و... و هر یک از اين موارد نیز 
به گونه‌های متفاوتی مورد تفسیر و تعبیر قرار 
گرفته‌اند؛ اما در هر حال یک فرد غایت گرا 
محور مرکزی ارزش را نتیجه عمل می‌داند(؛) 
زیر مجموعه‌های این نظریه به سه دسته 

عمده تقسیم می‌شوند: 
الفت: -۰ GET‏ خودگرا: براساس این 
نظریه, یک عمل زمانی اخلاقی است که نتایج آن 


1- Consequentialist theories 
2- Ethical egoism 
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علاوه بر سه نظریه فوق» نظریه‌های 
اصالت وجدان که روسو" (متوفای ۱۷۷۸ م) 
لس ope is pects sags‏ خی ما 
قدرت که گویو" و نیچه " بنیان گذاران اصلی 
oF‏ بوده‌انده مکتب انزواطلبی کلبیون OLS Sd)‏ 
از دنیا با هدف کسب آرامش) و مکتب 
زهدگرایی رواقیون را به نحوی می‌توان در 
این گروه جای داد(4). هم‌چنین cise‏ 
سودمندی ترجیحی " را پيشنهاد نمود که بر 
مبنای oF‏ عملی اخلاقی است که ترجیحات و 
امیال فرد بیش‌تر در of‏ ملحوظ باشد(۲). 

اما تقسیم بندی دوم مکتب اصالت 
سودمندی را به دو دسته gist (ve‏ 3 
Stes‏ مت ی AY gle‏ ۱۳ 
نظریه اصالت سودمندی عمل نگر که 
الشتمارتت ال اشوک رامق راد تشه 
است(4» قائل به اين است که نتایج هر عمل 
را باید به‌صورت جداگانه سنجید و بر اين 


9- J.J Rousseau 

10- Vitalisme 

11- Guyau 

12- Nietzche 

13- R.M Hare 

14- Preference 

15 - Act- utilitarianism 
16- Rule- utilitarianism 
17- J.J Smart 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


ایجاد لذت فردی " و يا درد برای 
تعیین اخلاقی بودن يا نبودن عمل 
ملاک قرار می‌گیرد (بنتام" از فلاسفه 
قرن هیجدهم از قائلین به این نظریه 
است). 

۲ نظریه اصالت سعادت* معتقد است که 
فعلی اخلاقی است که به سعادت * 
منجر شود. این نظریه در اصل منسوب 
به اپیکور می‌باشد. در احلاق اپیکوری» 
تعقل و تفکر Gly‏ انتخاب لذت و 
هماهنگ و موزون ساختن حیات فرد 
تأثیر زیادی دارد (از دیگر فلاسفه 
مطرح پیرو این مکتب جان استوارت 
میل" می‌باشد). 

۳ نظریه اصالت شیر" (که افرادی چون 
مور" به آن معتقدند) در حقیقت» یک 
ارزش یا خایت خاص را مشخص 
نمی‌کند بلکه مجموعه‌ای از ارزش‌ها 
مثل علم آزادی» عدالت و مانند آن را 


به‌عنوان غایت معین می‌نماید. 


1- Hedonistic utilitarianism 
2- Pleasure 

3- Jeremy Bentham 

4- Eudemonistic 

5- Happiness 

6- John Stuart Mill 

7- Ideal agathistic 

8- Moore 
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استانبارد خویی ذانن  eb‏ حقیفی آرزنایی :شود 
شود. 

۳ جزء محدوده" براساس این جزی 
نتایج اعمال به‌عنوان تاثیر گذارنده بر هر 
شخضین و به راطفا عاملی« که ای تیه 
صحت اعمال به‌کار می‌رود» در نظر گرفته 
می‌شود. این جزء در حقیقت تمام افراد متاثر 
از عمل را در بر می‌گیرد و به‌طور یکسان آن‌ها 
را می‌پوشاند (با توجه به نسبت تأثیر OBS‏ 
آن‌ها). 

این جزء در مورد کودکان, بیماران دچار 
اعتاالات »ده paar‏ بنگارآن اد تال آغعا 
می‌تواند مبهم باشد. هم‌چنین در مواردی مثل 
سقط جنین. شخصی که باید محور 
تصمیم‌گیری باشد مورد اختلاف است. 
eo oe‏ ان دز محی رده اف پاش 

۶ معیاری برای سودمندی:" وجود برخی 
asses‏ تراسا ele ose‏ ی خفن 
ضروری است جرا که قاعده کلی سودمندی 
(منافع و خوشی‌ها را به حداکثر و حد اعلی 
رساندن» در برخی موارد به شخص نمی‌گوید 
چه چیزی را باید به حداکثر رساند(1۲. 


مکتب سودمندی در درجه اول درستی با 


4- Intrinsic goodness 
5- Range 
6- A principle of Utility 


فصل دوم - فلسفه اخلاق پزشکی ۲۱ 


مقایسه با هر جایگزینی نتایج مطلوبی داشته 
باشد (۲). ply‏ نیز از پیروان این نظریه 
می‌باشد.. اما نظریهسودمندی. قاغده‌نگر که 
توسط اسمارت» سودگروی محدود نامیده 
شده است(4)؛ در حقیقت تعیین قواعدی را 
برای تعیین سودمندی اعمال ضروری می‌داند. 
بر مبنای این نظریه. for‏ صحیح (BIE‏ 
(ae‏ است که با فائونی. که ,عموما amt‏ 
خوبی داشته است مطابقت داشته باشد(۲). 
میل از قائلین به اين نظر می‌باشد. 

نظریه‌های دیگری نیز علاوه بر دو دسته 
فوق به‌صورت pins‏ مطرح شده‌اند مانند 
oes pet NLS‏ ,عهوامی که بو ماع iil‏ 
عمل اخلاقی» عملی است که در صورتی که 
به طور عام و همگانی اجرا شود نتایج خوبی 
در بر atl‏ باشد. بنابراین نظریه اصالت 
سودمندی» یک نظربه واحد نیست بلکه 
مجموعه‌ای از تئوری هاست که از چهار جزء 
تشکیل شده است (۱۲): 

) جزهء نتیجه : بر مبنای آن صحت عمل 
با ایجاد نتیجه خوب گره خورده است. 

۲ جرء ارزش : طبق ol‏ خوبی یا بدی 
نتیجه هر عمل باید با استفاده از معیارهای 


1- General 
2- Consequence 
3- Value 
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قسمت عمده و قاطع Gogh‏ دو سطحی 
هیر این است که شخص از سودمندی عملی 
به منظور انتخاب رهنمودهایی از زندگی 
استفاده می‌کند؛ Cpl‏ رهنمودها مواردی هستند 
که به علت مقبولیت عمومی. سودمندی را به 
حداکثر خواهند رساند(۱۲). 

۳ - نظریه یا مکتب مبتنی بر فضیلت" 

این فرضیه» قدیمی‌ترین فرضیه مطرح در 
فلسفه غرب است که ريشه OF‏ به تمدن یونان 
پاسقان: هن رس( ین شای ایض اف Bud‏ 
GE‏ شامل قوانین کاملاً مشخص و تعریف 
شده برای رفتار است Ste‏ محکومیت دزدی 
و قتل انسان‌ها. این فرضیه بر اهمیت ایجاد 
رفتار صحیح نهادینه (و نه صرف یادگیری 
احلاق) ast‏ دارد(۲). سقراطء افلاطون و 
ارسطو» مهم‌ترین قائلین به این مکتب 
می‌باشند. سقراط به اصول ما بعد طبیعی اعتقاد 
داش بو او تفای و ناه 
می‌دانست و این اولین پایه تأسیس GHA‏ 
مطلق در برابر اخحلاق نسبی سوفسطایی 
پود(۷). افلاطون» شاگرد او انسان را دارای 
قوه شهوت. غضب و قوه عاقله می‌دانست و 
حد اعتدال آن‌ها را فضایل عفت» شجاعت و 
حکمت برمی‌شمرد و معتقد بود هر گاه کسی 


4- Virtue theory 


۲ پزشک و ملاحظات اخلافی 


نادرستی یک عمل را براناس نتیجه OT‏ 
ارزیابی می‌کند؛ به عنوان le‏ به عقیده play‏ 
اعمالی درست هستند که خوشبختی اپجاد 
Bibel oy: des‏ شیاه هستند که eek‏ از Ga‏ 
رفتن سعادت فرد شوند؛ هدف کلی به 
حداکثر رساندن خوشی‌هاست(۱۲). 

یک مشکل عمده این است که بسیاری از 
نتایج heel‏ در زمان انجام برای ما مشخص 
و آشکار نبستند (۱۰). مشکل دوم آن که اين 
تئوری ممکن است به اتخاد تصمیم‌هایی منجر 
شود که با خواسته‌های بیمار منطبق نیستند 
(۱۰). برخی مشکلات این مکتب به‌طور عام 
می‌تواند با قراردادن سودمندی قاعده‌مند" رفع 
گردد و قوانین بر مبنای آن‌چه بیش‌تر احتمال 
دارد مفید باشد تدوین گردند(۱). معنقدین به 
مکتب اصالت سودمندی از جمله هیر برای 
تفکر اخلاقی" یک قضاوت دوسطحی را 
پیشنهاد کرده‌اند و در حقیقت سطح Wal‏ 
سطح انتقالی یا شهودی» نوعی از سودمندی 
قاعده‌مند است که قوانین و قواعد اخلاقی 
بخشی از Of‏ هستند(۱۲) و سطح دوم سطح 
نتقادی یا بحرانی» نوعی از سودمندی عملی" 
می‌باشد (۱۲). 


1- Rule- Utilitarianism 
2- Moral Thinking 
3- Act Utilitarianism 
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خودگرایانهه چون فرد در یک ler‏ پایبند به 
قواعد اخلاقی بهتر زندگی می‌کند تا در دنیای 
بدون Jel‏ اخلاقی. پس همه باید در 
برقراری اصول اخلاقی بکوشند (۲). 

هابز کوشیده است تا تمام اصول اخلاقی 
و سیاسی خود را از اصل صیانت ذات استنتاج 
کند. او می‌گوید همه Lh‏ در برقراری صلح 
بکوشند اما اگر نتوانستند مجازند از خود دفاع 


کنیل aps gh Call Aan legs‏ بای 


آن‌چه برای خود می‌خواهد را برای دیگران نیز 
بخواهد AY)‏ 

sagt -*‏ مبتنی بر اصول: چارچوبی 
برای تحلیل‌های اخلاقی * 

اخلاق مبتنی بر اصول هر چند lide‏ یک 
تلوری محسوب نمی‌شود. اما به‌طور وسیع در 
آموزش اخلاقی زیستی" و احلاق مراقبت‌های 
بهداشتی" کاربرد دارد (۱۰). اين نظریه چهار 
مبنای اخلاقی کلیدی دارد که در آمریکا و 
انگلستان به‌عنوان راهنمایی برای 
تصمیم‌گیری‌های عملی در اخلاق یزشکی be‏ 
افتاده است و مورد استفاده قرار می‌گیرد (۱۰). 
این چهار اصل عمده عبارتند از (۱۸۰۸۱۶): 

۱- ارزش قائل‌شدن برای Sel‏ و 

4- Principle- based ethics 


5- Bioethics 
6- Health- Care Ethics 


متصف به این سه ملکه اخلاقی شود. فضیلت 
چهارمی را واجد خواهد شد که «عدالت» نام 
دارد. او اين چهار فضیلت را اصل همه فضائل 
می‌دانست AV)‏ 

اولین بیان سازمانبندی شده نظریه فضیلت 
توسط ارسطو و در کتاب اخلاق نیکو 
ماخایی " ارائه شده است (۷ و ۸. از نظر 
ارسطو» چهار شرط ly‏ محقق‌شدن فعل 
اخلاقی یا فضیلت لازم است: اعتدال, AUT‏ 
کامل, اختیار يا آزادی و یقین فرد عامل به 
WV) foe Cre‏ در قرون وسطی و نیز 
دوره‌های clay‏ اين فرضیه توسط متخصصان 
الهیات دین مسیحیت تکمیل شد اما با پیدایش 
فرضیات elute‏ در pale dim‏ این هکت 
کم‌تر مورد توجه قزار دارد. در دو نظریه 
اصالت نتیجه و اصالت وظیفه» سال این است 
که «چه باید بکنم؟» و حال آن‌که در نظریه 
تضیلت مهم‌ترین وال این است که «چگونه 
فردی Lb‏ بشوم؟» AE)‏ 

واه اه SESE‏ 
خودگرایانه مبتنی بر اصالت نتیجه توسط "ple‏ 
تحت عنوان «نظریه تعهد اجتماعی » ارائه شده 
است(۲). بر de gl‏ به دلایل the‏ 


1- Nichomachean Ethics 
2- Thomas Hobbes 
3- Social Contract theory 
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گرچه در مرحله اول اين Spel‏ غیرمرتبط با 
ESA Uae nal Rtas‏ مش تلو ال 
تعریف آنها و اجرای آن‌ها کاملاً وابسته به 
فرهنگ‌های گوناگون متفاوت است. این 
J pel‏ معیارهایی کلی به‌دست می‌دهند و در 
موارد متعددی می‌توانند کاربرد داشته باشند. 
اما در برخی Cole‏ بحث‌انگیز, به‌دلیل 
ت کر به فرهنگ‌های متفاوت از لحاظ 
تعریف و del‏ نمی‌تواند رهگشا باشد. اما 
کلیت این اصول با تعاریف و همان وابستگی 
فرهنگی در dbs!‏ الهی از جمله اسلام قابل 
پذیرش است. 

احترام به sho!‏ و استقلال فرد: اصل 
احترام به اختیار Cod‏ نیازمند این است که 
پزشک Gye‏ بیماران را در whl‏ 
تصمیم‌گیری بر مبنای ارزش‌های اعتقادی 
ANOS ipl ye‏ یماران دازا 
صلاحیت. کسانی هستند که قادرند 
انتخاب‌های مستدل و عقلانی داشته باشند و 
با اختیار خود بر مبنای آگاهی کافی تصمیم 
بگیرند. در حال حاضر خودمختاری, 
آگاهی‌دادن و احترام به بیمار همه با هم بخش 
ضروری DE! Cole‏ در ارتباط حرفه‌ای 
گرب سرا تفلک امن Pees‏ 


6- Autonomy 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


استقلال فرد! 

۲- وظیفه سودمندبودن " 

۳- وظیفه عدم Gol Obj‏ و اضرار " 

"las a نهادن‎ east 

در حقیقت این توری 4 Beauchamp‏ و 
5 منسوب است. چهار مبنای 
اخلاقی Sd‏ شده همراه با بینش و دیدگاه" 
استفاده از آن‌هاه یک راهکار ساده اما قابل 
دسترس و از نظر فرهنگی بی‌طرف به‌شمار 
می‌آیند که از Lol‏ می‌توان برای SH‏ در 
مباحث اخلاقی خدمات بهداشتی استفاده 
نمود(۱8). هر چند این اصول مولد قانون 
نیستند؛ اما 4 پزشکان و همکاران در 
تصمیم‌گیری در مباحث اخلاقی مطرح کمک 
می‌نمایند؛ به عبارتی cpl‏ چهار wal‏ عمده و 
نگرش abe‏ کارکنان مراقبت‌های بهداشتی 
را قادر می‌سازد که به جای فرهنگ‌های 
اخلاقی مختلف و غیرمتجانس, در ایجاد 
تعهدات اخلاقی مشترک و صحیحء زبان 
اخلاقی همسان و چارچوب مشترک تحلیلی 
Gly‏ یاسخ‌دادن به مشکلات PIE‏ در 
مراقبت‌های بهداشتی استفاده نمایند (VE)‏ 


1- Respect for autonomy 

2- Duty of beneficence 

3- Duty of non- maleficence 
4- Respect for justice 

5- Scope 
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هم قبل و هم پس از شروع زندگی حرفه‌ای 
پزشکی و کسب تجربه AIS‏ در مورد فواید و 
مضار مداخلات پزشکی. از جمله این 
تعهدات اجباری است. 
احترام به عدالت: چهارمین مبنای بدیهی 

احلاق» عدالت است. عدالت یک تعهد 
اخلاقی است مبنی بر قضاوت منصفانه Oe‏ 
طرفین قضاوت CE)‏ در اخلاق پزشکی. 
تعهدات و الزامات ناشی از عدالت را به سه 
دسته می‌توان تقسیم کرد NE)‏ 

۱- توزیع منصفانه سرمایه‌ها! 

-Y‏ عدالت در رعایت حقوق مردم" 

۳- عدالت در اجرای قوانین bE‏ 

قبول احلاقی" 
هر« جنک اسناوات. فلت عدالت؛ امجته: سا 

چنانچه ارسطو سال‌ها پیش گفته است عدالت 
بیش از مساوات صرف است VE)‏ عدالت به 
اين معنی نیست که به‌طور اجباری استاندارد 
واحدی برای مراقبت‌های پزشکی برای تمام 
افراد داشته باشیم بلکه به اين معنی است که 
ما مسژولیت معینی را با شرایط معینی برای 
درمان بیماران بپذيريم و منصفانه به dee of‏ 


کنیم و به علت تفاوت در دارایی» موقعیت یا 


1- Distributive justice 
2- Rights- based justice 
3- Legal justice 


نصل دوم - فلسفه اخلاق پزشکی ۲۵ 


ایجاب می‌کند قبل از هر اقدامی با بیمار 
مشورت صورت گیرد و توافق او جلب شود. 
اخذ رضایت همراه با آگاهی از بیماران 
رازداری و وفای به alge‏ از جمله مواردی 
هستند که Sly‏ اتونومی بیمار می‌باشند. 
تلم این موارد علاوه بر حفظ خود مختاری 
oly‏ توانایی پزشک را در کمک به بیمار بالا 
می‌برند. احترام به استقلال فردی clan‏ 
مستلزم عدم فریفتن وی می‌باشد. هم‌چنین 
obj cole,‏ ملاقات Goldy by‏ ارتباط 
مناسب» خوب گوش‌دادن به بیمار و دادن 
اطلاعات کافی به بیماران نیز ضروری است. 
اصل سودمندی و ple‏ اضرار: وظیفه 
سودمندبودن کاملاً با سنت معالجه 
کمک‌کردن و شفادهی مرتبط است(۱۰) 
پزشکان LL‏ صلاحیتی در خور داشته باشند 
جرا که پزشکی که مهارت‌های علمی و عملی 
ضروری را ندارد. نه تنها بعید است به بیمار 
فایده برساند؛ بلکه ممکن است باعث ضرر 
رساندن به بیمار opt‏ این نکته به‌طور عام 
پذیرفته شده است که ly‏ فایده رساندن به 
بیمار» گاهی لازم می‌شود که بیمار در معرض 
برخحی خطرها قرار داده شود اما به‌عنوان یک 
قاعده کلی. میزان خطر مورد انتظار باید با 
میزان فایده مورد انتظار قابل توجیه باشد 
)+1 آموزش علمی و عملی جدی و موثر 
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فرض کنیم پزشک Ge‏ ندارد باعث مرگ 
کسی yd‏ اما تلاش برای زنده نکه‌داشتن 
بیمار تا چه حد باید ادامه یابد؟ he Ge‏ 
رویان ge‏ نوزادان و بیماران دچار مرگ 
مغزی نیز از مواردی است که به‌طور وسیع 
مورد بحث می‌باشند. همان‌طور که بیان شد. 
اصول چهارگانه در کل اصول قابل قبولیاند و 
نوعاً در بسیاری از شرایط متفاوت می‌توانند 
sly‏ تصمیمات پزشکی کمک‌کننده باشند ولی 
در شرایط متعددی هم با اتکا بر اين اصول 
نمی‌توانیم راهکاری در مباحث اخلاق پزشکی 
بیابیم؛ در همین زمینه با توجه به فلسفه و 
مبانی فلسفی اسلامی که حقوق متعددی برای 
انسان‌ها قائل است و اصولاً انسان را آزاد و 
> می‌داند ولی جسم انسان را امانتی نزد او 
می‌شناسد و این‌که تمام موجودیت انسان را 
جسم او نمی‌دانده نمی‌توانيم با استناد به اصل 
توجه به اختبار انسان» مرگ آسان یا اتانازی را 
بپذيريم. تعریف دقیق این اصول مسأله مهمی 
است. انسان موجودی مجزا در عالم نیست و 
لذا باید اختیار انسان را در ارتباط با دیگران» 
«fold‏ جامعه و... تعریف نمود. 

و يا تعریف دقیق سودمندی» و تعریف 
دقیق ضرر چیست؟ ghee‏ سودمندی در 
جهان‌بینی‌های مختلف بسپار متفاوت است. 


به‌طور مثال» سودمندی را باید در منافع مادی 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


اصل در عرصه ارائه خدمات بهداشتی, درمانی 
به‌طور جدی مورد توجه قرار گرفنه است. 
تقریباً می‌توان گفت توجه به اصل عدالت در 
همه مراحل و سطوح مورد تأکید است. 

همان‌طور که ذکر شد در مرحله تفسیر و 
کاربرد این اصول, اختلاف نظراتی وجود دارد 
که باعث می‌شود هر گروهی تفسیر خویش را 
از cpl‏ اصول دلیل عملکرد خویش بداند؛ 
موضوعات fo‏ مثالی‌هایی از این نکته 

این‌که جه کسی به‌طور بدیهی و از نظر 
این اصول دارای his!‏ و استقلال فردی در 
نظر گرفته می‌شود؟ 

dl pea‏ مثال» می‌توان دختر ۱۶ ساله‌ای را 
در نظر گرفت که درخواست تجویز 
قرص‌های پیشگیری از حاملگی را دارد. LT‏ تا 
ails‏ در گروه ow‏ اطفال 3 افراد دچار 
بیماری‌های ذهنی هم مطرح اسر isa al‏ 
مورد حق تصمیم‌گیری. یک نوزاد و یک 
کودک هفت dls‏ یکسان در نظر گرفته 
می‌شوند؟ يا در مورد فرد مسن با جنین 
چگونه باید عمل کرد؟ یا مثال دیگری در 
مورد اتانازی پاسیو و نحوه برخورد گروه 
پزشکی با این مسأله است. این آسان است که 
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| - مکتب وجدان: این مکتب بر نظریه 
روسو" se‏ "است. روسو عقیده دارد که 
انسان طبیعتاً خوب آفریده شده و در صورتی 
که ly‏ در سر راهش نباشد. انسانی 
اخلاقی خواهد بود. رهبر اسان در 
تشخیص‌هایش وجدان است» که هم راهیاب 
است و هم وی را در صورت تخلف توبیخ 
می‌کند cls A)‏ نیز از طرفداران «وجدان 
en Be‏ تاه SieBot‏ 

در اینجا یک سوژال عمده مطرح است و 
آن این‌که: آیا همه محتویات ذهن انسان, همه 
سرمایه‌های ذهنی و GS‏ و وحدانی انسان 
مأخوذ از احساس‌ها و تجربه‌هاست؟ برخی از 
دانشمندان قدیم و جدید معتقدند که در ذهن . 
انسان هیچ چیزی وجود ندارد که قبل از به 
کارگیری حواس ظاهر موجود باشند؛ بلکه 
همه محتویات فکری و ذهنی انسان از همین 
دروازه‌های حواس وارد شده‌اند و غبر از 
این‌ها جیزی وجود ندارد (VON)‏ به عبارت 
Ke‏ نیروی خاصی به نام وجدان در انسان 
وجود ندارد. انسان به کمک عقل دارای 
ملکاتی می‌شود و مفاهیمی را به‌عنوان ارزش 
می‌شناسد. این ملکات اقتضا می‌کنند که آدمیء 
Stes tes heey‏ را رو که ون 


1- Rousseau 


فصل دوم - فلسفه اخلاق پزشکی ۲۷ 


و با معنوی جست‌وجو کرد؟ در فلسفه زندگی 
که حیات پس از مرگ مورد قبول است؛ 
چگونه باید به این موضوع نگریسته شود؟ 
هم‌چنین عدالت که خود داستان طولانی داشته 
و دارد. لذا AL‏ به میزان کارآیی این چهار 
اصل توجه کافی نمود. 

مکاتب متافیزیکی 

علاوه پر دسته‌بندی قبلی که ذکر گردید. 
پرخی cals‏ مکاتب اخلاقی را به dw‏ دسته 
مجزا تقسیم می‌نمایند )٩(‏ : 

الف - مکاتبی که معتقدند مفاهیم اخلاقی 
از هیچ واقعیتی حکایت نمی کنند. یعنی مفاهیم 
اخلاقی مفاهیمی دستوری و توصیه‌ای با 
قراردادی و براساس توافق گروهی هستند پا 
تفا ان ly Sager SUA‏ لاد ما 
می‌گیرند. 

ب - مکاتبی که سرچشمه اخلاق را در 
طبیعت و خواست‌های طبیعی انسان می‌دانند. 

اج - مکتب‌هایی که واقعیت‌های اخلاقی 
را دارای ريشه مافوق طبیعت (متافیزیک) 
می‌دانند. 

با توجه به اهمیت مکاتبی که ريشه 
ماورای طبیعی دارند. عمده‌ترین مکاتب مطرح 


در این دسته را مورد Cou‏ قرار می‌دهیم. 
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درباره بعضی امور ساکت. Ath‏ و ادراکی 
نداشته باشد (۱۸). 

۲ - مکتب کانت: کانت معتقد به وجود 
احکام بدیهی نظری و احکام بدیهی عملی 
است و می‌گوید که احکام اخیرالذکر اصول 
احلاق را تشکیل می‌دهند. وی تنها کاری را 
متصف به صفت اخلاقی می‌داند که اختیاری 
و موافق با قانون باشد و با انگیزه احترام به 
قانون و انجام وظیفه صورت گیرد(٩).‏ اين 
فیلسوف خیر احلاقی را در اراده pe‏ می‌داند 
و اراده خیر را به‌عنوان انجام Abby‏ معرفی 
می‌کند و وظیفه را چیزی می‌انگارد که هر 
انسانی آن را برای خود و همه انسان‌های 
Ss‏ واجب‌الاجرا بداند. مثلا کانت راست 
گفتن را به اين سبب خیر می‌نامد که هر 
انسانی رعایت آن را ly‏ خود و انسان‌های 
دیگر واجب می‌شمارده مشروط به این که 
منافع دنیوی يا اخروی مترتب بر آن رعایت 
نگردد. Kh‏ صرفاً در راه این هدف انجام 
گردد که راست گویی وظیفه همه آدمیان است 
(. به a bi‏ کانت نیز انتقاداتی شده که جنبه 
اصولی ندارد از جمله آن که افرادی که واجد 
این شرایط باشند. بسیار نادرند و يا این که 
چه بسا راستگویی‌هایی که موجب قتل 
بیگناهی می‌شوند. کانت در پاسخ به این 
اعتراضات می‌گوید: eS‏ بودن گوهر از 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


SI‏ محبط تربیتی و اجتماعی به او ارزش‌های 
انخرافی را القا کرده Ath‏ ناراحتی دوجدان» 
زا یی وهای SANS S‏ اما کی it‏ 
دانشمندان معتقدند که آن‌چه در ذهن انسان 
وجود lo‏ دو بخش است؛ بخشی از آن‌ها از 
Gib‏ حواس ظاهری وارد ذهن شده‌اند و 
پاره‌ای دیگر از آن‌ها قبل از احساس در ذهن 
وجود داشته‌اند (۵ 14( استاد علامه 
طباطبایی (ره) در تفسیر المیزان در استنباطی 
لطبف از aT‏ ۷۳ سوره انبیاء (و اوحینا الیهم 
فعل الخیرات) می‌فرمایند: اصل خبرات منل 
بذرهای در باطن انسان‌ها و کمون ذات آن‌ها 
آفریده شده است و خدا انجام آن‌ها را وحی 
کرده Cul‏ (۱۵). در حقیقت وجدان آن 
ees‏ بان کف as, Cll‏ به‌صورت, باطین 
درتمام افراد وجود دارد. «وجدان» به انسان‌ها 
HLS‏ الهام می‌کند و هیچ انسانی به حسب 
سرشت و خلقت از of‏ خالی و بی بهره 
پیت وله iba‏ اقطاف یود ور فا نله 
تحت تاثیر محیط سالم و ناسالم و تربیت 
صحبح و ناصحیح قرار بگیرد و از BLE phe‏ 
er ek,‏ رتسا GES SSIS‏ 


درونی ak‏ پذیرد (۱۷). هر دو نظر ذکر شدهء 


تکیه بر وجدان صرف را در oe‏ ارزش‌های : 


احلاقی» کافی نمی‌دانند. علاوه بر استمال 


وجود EL!‏ نادرست. وجدان ممکن است 
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اغلاقی ‏ که به نظر کانت» fie‏ عملی 
به‌صورت بدیهی درک می‌کند خوبی و حسن 
عدالت است. عدل به‌صورت مطلق در هر 
زمانی و در هر مکانی خوب است و حسن 
دارد. عدل چیست؟ بهترین تعریفی که برای 
عدل می‌شود این است که: «حق هر کسی به 
او داده شود». حق چیست؟ حق» جیزی است 
که منطبقی بر عدالت باشد. می‌بينيم که در 
تعریف مفاهیم «حق» و «عدل». دجار دور و 
تسلسل شده‌ايم. این دور و تسلسل در موردی 
است که ما بگوییم اصول اخلاق از بدیهیاتی 
هستند که عقل آن‌ها را بدون ارتباط با دنیای 
حارج درک می‌کند. در حالی‌که تا زمانی که ما 
یک سلسله موازین نظری نداشته باشیم. و 
موقعیت" و نقش و کمال هر کسی را نشناسیم. 
نمی‌نوان حقی را تعیین کنیم. به‌عنوان مثال: تا 
Cod ye‏ و نقش و خصوصیات و مشخصات 
زد و مرد معلوم ما cholo‏ نمی‌توانیم (حق» 
آن‌ها را طوری که براساس عدل باشد ادا 
کنیم(٩).‏ ابتدا باید حقایق عینی را شناخت تا 
Ole‏ مفهومی برای قضایای عقل عملی 
تست آورد. اد موردد این که" این" فیلشوافت 
می‌گوید کار اخلاقی HL‏ مطابق با تکلیف 
باشد. این سوال مطرح است که وظیفه چیست 
و از کجا پدید آمده است؟ به عقیده کانت» 


وظیفه مفهومی Col‏ که تصورش RL‏ 


ارزش آن نمی‌کاهد؛ Soo‏ اين که ما با راست 
گفتن وظیفه خود را به نحو احسن انجام 
داده‌ايم و گناه قتل بیگناه به عهده کسانی است 
که مستقیم یا غیرمستقیم در این عمل شرکت 
داشنه‌اند )4( ما در اسلام معتقديم که در 
مواردی نگفتن واقعیت که منجر به نجات جان 
oll‏ :شوش کراشد افرق gel‏ باشند. 
همان‌گونه که اجمالا اشاره شد» کانت 
احکام را به دو دسته تقسیم می‌کند: احکام 
مقدم بر تجربه یا پیشین" و دیگری احکام 
موُخر از تجربه» یا احکام شین : وی احکام 
دسته اول» یعنی مقدم بر تجربه را به دو دسته 
Ke‏ تقسیم می‌کند. یک دسته از اين احکام 
مقدم بر تجربه را a‏ عقل نظری (مربوط به 
واقعیات و هست‌ها) نسبت می‌دهد و آن‌ها را 
«احکام بدیهی نظری» می‌خواند و دسته دیگر 
را منسوب به عقل عملی (مربوط به اعمال 
انسان) می‌داند و آن‌ها را «احکام بدیهی 
عملی» نامگذاری می‌کند و معتقد است که این 
احکام GSM Hl‏ اصول اخلاق را تشکیل 
می‌دهند. یکی از انتقادها ay‏ این نکته آن است 
که هرا dlls Gil dashes‏ ,راشای 


دنیای خارج از ذهن ما نب بست. عام‌ترین قانون 


1- A priori 
2 - A posterior 
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از چهره‌های معروف این مکتب بود. این 
مکتب براساس بدبینی به جهان و زندگی 
اجتماعی بنا نهاده شده و پیروان OT‏ معتقد 
بودند که تعلق انسان به خارج از خویش و 
دلبستگی به ba‏ که pg‏ با بدی‌ها و 
ناراحتی‌هاست» موجب سلب آرامش می‌شود 
و لذا انسان ah‏ از ماورای خود. اعم از خانه 
و خانواده و دوست و همسایه» Jo‏ برکند و 
راه عملی آن اجتناب از امور دنیوی است. 
اشکالی که در این مکتب وجود دارد این است 
که نظام علل و زندگی اجتماعی را شر 
می‌داند. در SSE‏ شرور و بدی‌های زندگی 
اجتماعی. معلول رفتار آدمیان هستند GA)‏ از 
سوی دیگر این نوع انزوا و ترک نعمت‌های 
دنبای اسان با اد NES‏ بکف ga bk‏ سای 
زندگی اجتماعی حاصل شوند. محروم می‌کند 
و led‏ این دیدگاه با زندگی منطقی در عالم 
سازگار نیست. 

£ - مکتب زهدگرایی رواقیون: وجه 
تسمیه رواقیون این است که زنون eels)‏ این 
مکتب)» در ایوان سرپوشیده‌ای که به عربی 
«رواق» نام دارد تدریس می‌نمود. رواقیون 
معتقد به نوعی وحدت وجود بودند و حوادث 
این جهان را قضای حتمی‌الهی می‌دانستند و 
می‌گفتند که انسان تنها با عقل خود می‌تواند 


اراده‌اش را تغییر دهد که به چیزی So‏ ببندد یا 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


است» یعنی خود این مفهوم به تنهایی توسط 
fic‏ درک می‌شود و هم تصدیقش بدیهی 
(A) cud‏ در حالی‌که به‌نظر می‌رسد وظیفه 
مفهومی است اعتباری؛ UL‏ واقعیاتی باشند و 
با هم سنجیده شوند تا اين مفهوم از آن‌ها 
انتزاع گردد. 

کانت در مورد مفاهیم اخلاقی معتقد است 
که مطابقت فعل با HAS‏ کافی نیست و باید 
نیت هم وجود داشته باشد. این امر از نکات 
مثبت فلسفه CS‏ است که علاوه بر لزوم 
حسن و خوبی فعل» به لزوم حسن و خوبی 
فاعل نیز توجه داشته است. اما کانت می‌گوید: 
نیت ارزشمند همان نیت انجام وظیفه و نیت 
احترام به قانون است. اين سژال مطرح خواهد 
شد که ارزش احترام به قانون از کجا حاصل 
می‌شود؟ اگر قائل شویم که ارزش احترام به 
قانون نیز حکمی اخلاقی است. باز به دور و 
تسلسل دچار می‌شویم و اگر ارزش احترام به 
قانون را امری نظری cash‏ که همان نیت 
کمال باشد. این امر خلاف نظر CAS‏ است که 
برای نیت JES‏ نیز ارزش اخلاقی قائل نیست. 

۳ - مکتب انزواطلبی کلبیون: وجه تسمیه 
کلبیون» که در حدود چهار قرن قبل از میلاد 
در یونان زندگی می‌کردند این است که معتقد 
بودند که انسان برای تعالی Wh ag‏ مانند 
کلب (سگ) آزاد و رها زندگی کند. دیوجانس 
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رسیدن به فضایل احلاقی و تشخیص مصالح 
و مفاسد را حکمت آموزی می‌دانستند. ولی 
ارسطی شاگرد افلاطون از این نظریه انتقاد 
می‌کرد و علم را علت عمل نمی‌دانست. وی 
در کتاب GH‏ نیکوماخوس». ملاک خیر را 
سعادت و سعادت را خواست فطری همه 
انسان‌ها و فضیلت اخلاقی را در گرو هر آن 
چیزی می‌دانست که به این هدف فطری انسان 
کمک کند. این فیلسوف سعادت را هدفی 
نمی‌داند که انسان پس از گذراندن دوران عمر 
به آن دست Ub‏ بلکه معتقد است که سعادت 
در رفتار انسان و فعالیت زندگیش پدید می‌آید 
و با زندگی توأم است(٩).‏ گرچه سقراط در 
نظریات خود به حیات ابدی تکیه داشته, ولی 
ارسطو تکیه جندانی به آن ننموده است. 
مکتب اخلاقی اسلام 

قبل از بحث درباره مکاتب اخلاقی اسلام؛ 
لازم است نکاتی در مورد جملات. مفاهیم و 
ارزش‌های اخلاقی ذکر کنیم :)٩(‏ 

0 قضایای اخلاقی ba‏ عبارات انشایی 
محض (یعنی تنها به‌صورت امر و نهی) نیستند 
بلکه قضایایی هستند اخباری که از واقعیات 
حکایت می‌کننده اما برای تشخیص درستی یا 
نادرستی آن‌ها wh‏ معیارهایی در دست داشت. 
۲ ارزش‌های اخلاقی Yo‏ مربوط به 
اعمال اختیاری انسان می‌باشند. Ol‏ هم به 


نبندد(٩).‏ پیروان این مکتب» حوزه خیر و شر 
اخلاقی را فقط در درون ذات انسان 
می‌شناختند و می‌گفتند برای cpl‏ که [Seuss‏ 
برای انسان حاصل نشود باید با نقویت اراده 
در رد و طرد لذات و شهوات کوشا باشد(4). 
در اسلام lye‏ در gle‏ مذموم می‌شود که با 
کمالات معنوی و اخروی منافات داشته باشد 
و و برای اولیای خدا آنچه مذموم است حب 
دنیاست که نوعی شرک در محبت خداوند 
است. قضای الهی نیز به این معنی است که هر 
پدیده‌ای در جای خودش برطبق قانون علت و 
معلول تحقق پیدا می‌کند و اراده انسان cd‏ که 
جزیی از اجزای علت تامه حوادث است» gat‏ 
کامل در پیدايش حوادث دارد. یعنی قضای 
حتمی‌الهی با اختیار انسان منافات ندارد(٩),‏ 

0 - مکتب‌های اخلاقی سقراط و 
افلاطون و ارسطو: وجه اشتراک تقریبی این 
فلاسفه و پیروانشان» تقریباً این است که کمال 
تفت سار وان ند هه ای 
فاضله معرفی و برخحی به کمال و برخی به 
سعادت تکیه کرده‌اند. برخحی جنه‌های مادی 
را و برخی جنبه‌های معنوی dy‏ بعضی وجه 
دنیوی را و بعضی وجه اخروی را بیش‌تر 
منظور داشته‌اند. سقراط و شاگردش افلاطون. 
عقیده داشتند که Gly‏ رسیدن به کمال باید 


حقایق را oly OUT Geeks‏ عقلایی برای 
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شود برای تحصیل نتیجه مطلوب ضرورت 
دارد و ج) بنابراین عدالت ضرورت دارد. یک 
حکم اخلاقی در ally‏ یک حکم انشایی 
محض و بدون پایه و مایه و بی‌هدف نیست و 
تنها به حکمی می‌توان «اخلاقی» اطلاق کرد 
که آن حکم در رابطه مثبت پا منفی با نتیجه 
باشد» یعنی حتماً در این حکم اخبار وجود 
دارد و آن اخبار در جمله مورد مثال ما همین 
اعلام ضرورت عمل یا فعلی است که به نتیجه 
مطلوب منجر می‌گردد. 

0( اما شناسایی صحیح این احکام AS‏ 
توسط عقل و با تحلیل‌های ذهنی ممکن است 
و گاهی این تحلیل ذهنی عقل نیاز به تجربه 
هم دارد» یعنی باید موارد مشابهی در ele‏ 
خارج یعنی خارج از ذهن ما رخ داده باشد و 
گاهی جز از طریق تبعیت از وحی عملی 
نیست» زیرا نه عقل و نه تجربه قادر به تحلیل 
و توجیه چنین مواردی نیستند. 

0 هدف احکام ILS (DE!‏ حقیقی 
شک که درد یه جات اسان ماش 

۷۰ ارزش اخلاقی فعل (اختیاری) انسان, 
پستگی به آن دارد که آن فعل چه رابطه‌ای با 
sien aa. dhs‏ تاش اک فا ital‏ 
4 کمال برساند» ارزش مثبت دارد و اخلاقی 
tances‏ اکر اساسا Stas ah‏ بر درون ها رای 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


شرطی که عناوین انتزاعی» مانند عدالت» ظلم 
صدق, کذب و امثال آن, با آن‌ها همراه باشند» 
ثلا گفتار و کردار وقتی از مقوله مفاهیم 
احلاقی می‌شود که گفته شود: «گفتار صادقانه» 
یا «کردار عادلانه» و یا ضدآن‌ها. 

دابا زا ینزید ید گاه ی 
محمول قضیه - مثلاً حسن یا قبح, خیر یا شر 
- و یا امر و نهی و «باید و RL‏ ی که در آن 
وجود دار وقتی واقعاً مفهوم اخلاقی خواهد 
داشت که Gland‏ که از یک عمل اختیاری 
بدست می‌آید. نتیجه‌ای مطلوب باشد. 
(به‌عنوان مثال» در قضیه «کردار عادلانه نیکو 
است»» «کردار عادلانه» به‌عنوان موضوع و 
«نیکو» به‌عنوان محمول و «است» به‌عنوان 
حکم قضیه نشان داده می‌شود. محمول» یعنی 
«نیکویی»» وقتی مفهومی اخلاقی خواهد 
داشت که فعل اختیاری «کردار عادلانه» دارای 
نتیجه‌ای مطلوب باشد). 

kel, Ct‏ اعلاقی.. خودیهخود ابت 
نمی‌شوند و «بدیهی اولی» نیستند. با این 
دیدگاه به‌طور مثال نمی‌توانیم به‌طور مجرد 
Lites‏ باشیم که «عدالت ضرورت دارد» حجز آن 
که توجه به نتیجه عدالت داشته باشیم. در 
واقع در باب عدالت روت فکری از نظر منطق 
باید چنین باشد: الف) عدالت نتیجه معطلوب 


دارد؛ ب) هر فعلی که منجر به نتیجه معللوب 
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فصل دوم - فلسفه اخلاق پزشکی ۳۳ سس 


نهایی انسان قرب و نزدیکی وجودی به 
خداوند است. که از جمله به معنای 
متصف‌شدن انسان 4 صفات خدایی است. 
مانند پاکی و رحمانیت(٩).‏ ارزش‌های اخلاقی 
در مکتب اسلام از فراگیری و جهان شمولی 
خاصی برخوردار هستند زیرا محورهایی که بر 
Lol‏ تکیه می‌شود. از کلیت و اطلاق 
برخوردارند؛ محورهای اصلی اخلاق در اسلام 
عبارنند از V4)‏ 

)( کشش‌های آفرینش و تمایلات بعد 
تعالی انسان 

۲ وحی الهی و دستورات و aby‏ 
خداوند برای انسان در مورد عوامل سعادت 
آفرین پا شقاوت‌زا. 

بر مبنای مکتب اسلام. در پی ریزی 
سعادت LL dil‏ زندگی دنیوی و اخروی 
او را در نظر گرفت )14( و تاثیر هر فعل را 
Ub‏ علاوه بر lhe‏ این جهانی انسان» در 
حیات اخروی او هم سنجید و در این‌جاست 
که ما در شناسایی Goo‏ وضعیت اخلاقی 
افعال» محتاح وحی هستیم Ys)‏ از سوی 
دیگر اصل «اختیار» آدمی و قدرت انتخاب او 
مورد تأیید قرآن کریم است (۲۰ ۲۱). 

به sole‏ اختیار از بدیهی‌ترین اصول 
اخلاقی اسلام و از محکمات عقیدتی قرآن به 


شمار می‌آید (Ye)‏ از این )69 عمل او در 


شمرده می‌شود و اگر نه به اين و نه به آن 
منجر شود فاقد ارزش خواهد بود. 
۸ تنها انتخاب آزادانه و آگاهانه انسان, که 
دارای انگیزه‌های متزاحم و مختلف است» 
asl‏ اعلافی»دازد: 
٩‏ رابطه افعال انسان با کمال مطلوب از 
نظر شدت و ضعف و دوری با نزدیکی 
تفاوت دارد و به همین سبب نیز ارزش‌های 
اخلاقی افعال انسان از نظر مرتبه مختلفند. 
۰ برای قضاوت در خوبی و بدی در 
مباحث اخلاقیء باید کمال مطلوب و کیفیت و 
کمیت رابطه فعل با این کمال مطلوب را 
بشناسیم.در صفحه قبل و در بند ۶ آمده است 
که عدالت ضرورت دارد چون ننیجه مطلوب 
دارد. در این صفحه آمده است کمال نهایی 
Gud Chae dba‏ به: صفات Dee «pl‏ 
«عدالت» می‌باشد. oy!‏ سوال باید پاسخ داده 
شود که: 
۱-عدالت ضروری است حون خداوند 
سیحان:عادل egal‏ اس که 
۲- عدالت ضرورت دارد چون نتیجه 
مطلوب دارد؟ 
براساس نتایج مذکور مشخص می‌شود که 
اخلاق از جهان بینی جدا نیست و شناختن 
کمال مطلوب. با فلسفه و جهان بینی مکتب 
مربوط می‌شود. De‏ در مکتب اسلام کمال 
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Gages‏ زیت ately‏ ی کال ان سعادت .ای 
افزوده می‌شود. لذت روح انسان در همین 
کمال و سعادت حاصل از قرب و نزدیکی به 
خحداست. انسان نسبت به خدای متعال یک 
علم حضوری ناآگاهانه يا نیمه آگاهانه دارد 
(منظور از علم حضوری این است که معلوم و 
عامل خارج از هم تصور نشوند) و در سیر 
خود به سوی خداه این phe‏ حضوری را 
تقویت می‌کند A)‏ پس اسلام کمال نهایی 
انسان را در تقویت رابطه وجودی او با خدای 
متعال می‌داند و اين رابطه به وسیله عمل به 
اوامر الهی حاصل می‌گردد. هر چه ple‏ 
حضوری نفس به خدا شدیدتر شود انسان به 
خداوند نزدیکتر خواهد شد و هر چه انسان را 
از ای تست وان شنک 
به خدا دور MS‏ به حصول به این کمال کمک 
می‌کند. عدم استقلال در اصطلاح ما به معنای 
آن است که همه چیزها تنها در ارتباط با خدا 
«هستی و قدرت» می‌یابند. هم‌چون نوری که 
از منبع نور ساطع می‌شود و وجود و قدرتش 
بستگی به آن دارد و قائم به Of‏ است. خحط 
vs‏ ال نان کر وت مان ای اش که 
استقلالی را که برای خود و اشیا و پدیده‌ها 
قائل می‌شود از همه هستی سلب کند و آن را 
تنها در اختیار خدا پداند. پس اسلام کمال 


نهایی را قرب خدا و oly‏ رسیدن به این قرب 
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صورتی نام «ارزش» به خود می‌گیرد که با 
کمال آگاهی و آزادی از او سرزند (N49)‏ 

در نظام اخلاقی اسلام به غرایز علوی و 
سفلی توجه شده است )14( SHE‏ آن گونه 
رفتار انسانی است که از روح زیبا سرچشمه 
می‌گیرد و زیبایی روح در ale‏ تعادل قوا و 
توازن تمایلات درونی انسان است SIVA)‏ 
سوی دیگر» زیبایی عمل در صورتی ارزش 
آفرین است که از «نیت پاک» سرچشمه بگیرد؛ 
لذا اسلام a‏ اصلاح نیت‌ها و پاک‌سازی 
انگیزه‌ها همت گمارده است (۱۹). فلاسفه 
اسلامی توحه زیادی به اعتدال داشته‌اند و 
معتقدند که انسان باید by‏ معرفت نفس» همه 
قوای خود و هدف غایی آفرینش را بشناسد و 
دریابد که اين قوا در LS‏ با هم تزاحم دارند 
تا بنواند با رعایت اعتدال از آن‌ها رفع تزاحم 
us‏ اما کمال حقیقی انسان از دیدگاه اسلام 
در ale‏ علوم حصولی نیست؛ علوم حصولی 
و رسمی و آموزشی, البته قوه عاقله را تقویت 
می‌کنند و قوه را به فعل می‌رسانند. ولی کمال 
انسانی به‌تنهایی در گرو آنها نیست. به فرموده 
مولوی در کتاب مثنوی: 

موسیا آداب دانان دیگرند 

سوخته جان و روانان دیگرند 
روح انسان در اثر عبادات و اعمال صالح 


رابطه وجودی قویتری با خدا پیدا می‌کند و 
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می‌پذيريم که اصالت از آن روح cul‏ باید در 
نیازهای دیگر به ارتقای روح و ارزش ابزاری 
جسم در رسیدن به be‏ ابدی توجه داشت 
و روح قسمت اساسی انسان و ابدی است و 
بدن انسان Sh‏ روح اوست. از سوی دیگره 
روح با اعمالی که به وسیله بدن انجام char ge‏ 
می‌تواند به کمالات نایل شود. le‏ با توجه 
به این که انسان موجودی مختار است و اگر 
رابطه آن gd‏ یعنی کمال روح و افعال 
اختیاری» مثبت باشد. OF‏ افعال متصف به 
حسن می‌گردند و اگر اين رابطه منفی chal,‏ 
افعال مربوطه Chae‏ به قبح می‌شوند و 
فضیلت و رذیلت» خوب و بد. حسن و شره 
Lb‏ و نابد. همه پیرامون این رابطه دور 
می‌زنند. بنابراین برای Cost‏ ارزش‌های اخحلاقی, 
Jal‏ حقیفت و شئون روح را بشناسیم AA)‏ 

ازنظر فلسفه اسلامی» روح که موجودی 
بسیط و غیرمادی است. دارای مراتبی است. 
یک مرتبه از روح که نازلترین آن‌هاست» 
مرتبه‌ای است با ارتباط مستقیم با بدن و رشد 
و نمو و مسائل آن» که اصطلاحاً «مرتبه نباتی» 
نام دارد. مرتبه بالاتر روح مربوط به ادراکات 
حسی و > OW‏ ارادی و غیرارادی است» که 
اصطلاحاً موسوم به «مرتبه حیوانی» است. 
مرتبه اعلای آن «مرتبه انسانی» است که خود 


دارای درجات زیادی است. وجوه تسمیه 


فصل دوم - فلسفه اخلاق پزشکی ۳۵ 


را اطاعت از اوامر و اجتناب از ake‏ او 
می‌داند و شرط آن را ایمان ذکر می‌کند. ایمان 
به این معناست که انسان دلش را با اختیار و 
اراده تسلیم خدا کند. علاوه بر این دو اصل 
one‏ که Aes pli JUS‏ لا ورراه 
پرستش او هستند» اصل سومی هم وجود دارد 
با این بیان که زندگی دنیوی مقدمه‌ای است 
برای حیات ابدی و فعالیت‌های اختیاری 
انسان محدود به همین زندگی است؛ ولی در 
عین HL Se‏ واقف ay‏ که کلیه اعمال ما در 
همین عالم هم اثر می‌گذارد و هستند کسانی 
که با تقویت علم حضوری اثر اعمالشان را در 
روح خود درک می‌کنند و یا می‌بینند )4 اما 
چون این زندگی ماهیتی مقدماتی دارد. کمال 
نهایی را باید در Gls‏ این جهان جست‌وجو 
کنیم یعنی در AAS‏ روابط بین افعال اختیاری 
و df Qe‏ که به‌عنوان ملاک ارزش‌های DE‏ 
ob‏ شد» نتایج اخروی را منظور بداریم A)‏ 

در بینش اسلامی (و pls‏ ادیان توحیدی)» 
اصالت» از آن روح است و بدن ابزار و 
وسیله‌ای است برای تکامل روح و خواست‌ها 
و گرایش‌ها در حقیقت GS‏ به روح دارد و 
روح است که تصمیم می‌گیرد و به SUS‏ 
می‌رسد و به ارزش اخلاقی bE‏ می‌شود. با 
پذیرفتن اصالت روح, بالطبع RL‏ به بدن 
به‌عنوان ابزار کار روح ارج نهیم ولی چون 
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امری از قدرت انسان متعارف خارج است و 
انسان تنها با عقل می‌تواند معیارهای کلی را 
درک کند و به علت pte‏ احاطه کامل به نفس 
در بسیاری از تزاحمات. اولویت گزینش‌ها و 
میزان صحیح تأثیر آن‌ها در کمال نفس و 
به‌علت عدم شناخت pls‏ انسان از مراحل 
ارتقا و کمال و حقیقت Ole‏ و Cee‏ 
زندگی» او نمی‌تواند به‌تنهایی aly‏ درست و 
نادرست را در همه موارد تشخیص دهد و 
نیازمند هدایت وحی می‌باشد. لذا آگاهی از 
وحی و دستورات و منهیات الهی» aly‏ شناخت 
کمال روح یا نفس است .)٩(‏ همین‌طور 
براساس دیدگاه اسلامیء ريشه خبر و شر 
احلاقی» OF‏ است که انگیزه اصلی انسان در 
انجام کار چه باشد. نفس یک عامل درونی 
ly‏ حرکت دارد و آن علاقه به کمال است 
که به‌صورت خودجوش در او موجود است. 
اما عوامل خارجی توجه نفس را به یک نیاز 
جلب می‌کنند» گرچه با کامل‌ترشدن نفس» 
فعالیت of‏ و استقلالش از عوامل خارجی 
بیش‌تر می‌شود و به تدریج خود جهت 
حرکتش را تعیین می‌کند تا ral‏ که فعل و 
انفعالات بدنی تأثیری در نقس نمی‌گذارند 
.)٩(‏ البته این ley‏ مرحله آسانی برای 
ارتقای نفسانی نمی‌باشد. 

به‌طور خلاصه می‌توان گفت که نفس 


مراتب اول و دوم اشتراک با OS‏ و حیوان 
است. اگر مراتب مذکور را بتوانیم مراتب 
طولی روح بنامیم می‌توانيم OFS‏ عرضی نیز 
برای روح قائل شویم زیرا در هر یک از اين 
مراتب» قوای مختلفه‌ای Gly‏ روح وجود دارد 
و روح در کلیه Gl‏ مرانب طولی و شئون 
عرضی کمالاتی بدست می‌آورد(٩).‏ توضیح 
این مطلب لازم است که هنگامی که از روح 
سخن می‌گوئيم منظور ما روح بدون ارتباط 
با بدن است و وقتی که از نفس صحبت 
می‌کنیم. منظور ما روح در ارتباط با بدن است. 
نفس یک حالت انجذابی (مانند یک شوق به 
طرف کمالات و جذب ملایمات آن و دفع 
منافرات Col‏ دارد. اين حالت انجذابی همچون 
ple‏ و قدرت و تصمیم‌گیری و حب بقا و 
کمال نفس, ذاتی آن است و معلول علت 
دیگری نیست و در واقم ایجاد نفس see‏ 
SE‏ یعنی ایجاد وجودی که همه این 
alls‏ را دازا ,باشند. اب اشتغالات gee‏ 
گوناگون بوده و خواست کمالات نفس, از 
مراتب نازل تا عالی در نوسان است. از طرف 
دیگر شئون مورد توجه نفس نیز بسیار 
گوناگون هستند A)‏ شناعت صحیح اخلاق» 
مستلزم آگاهی دقیق از نفس و شئون و مراتب 
مختلف of‏ می‌باشد تا در تزاحمات OT‏ بتوان 


Sas‏ درست را صورت داد. جون چنین 
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غایت نهایی و مطلوب GIL‏ انسان در 
کارهای DE!‏ سعادت و فلاح و قرب الهی 
می‌باشد که بالاترین سرور و خوشی و ابتهاج 
را به LES‏ کمی و کیفی در پی خواهد داشت. 
آیات زیادی در قرآن کریم بر gal‏ معنا دلالت 
و تاکید دارند. اسلام با نگرش جامع به انسان, 
در فلسفه اخلاق نیز با اين نگرش تلاش برای 
سعادتمندی انسان در ابعاد مختلف دارد. نکته 
قابل تأمل این است که در امور و منافع 
دنیوی» نظام اخلاقی اسلام» ارزشگرا و به 
تعبیری مبتنی بر اصالت وظیفه می‌باشد(). 
مقصود اين است که چون نظام اخلاقی اسلام 
غایت hel‏ را سعادت اخروی می‌داند. در 
مقام ارائه توصیه در منافع دنیوی. دنیاگرایی را 
توصیه نمی‌کند و دنیا را مسیری برای زندگی 
ابدی می‌داند و وظیفه گرایی را be‏ قرار 
می‌دهد. به‌عتوان ke‏ در اسلام» انسان اهل 
فلت کی ابیت کف رات phar‏ رین 
به زیان او تمام شود. بخشش کند. هر چند او 
را در محرومیت قرار دهد؛ یعنی این آمور 
و ان اسر وان دیزی سس اور 
Lau!‏ دارای ارزش اخلاقی هستند(۵). به دیگر 
بیان؛ cule‏ اصلی زندگی, «آخرت» است و 
اصل عمده انجام «وظیفه» در دنیا برای حصول 
خیر و سعادت اخروی می‌باشد. پرستش در 
این دیدگاه all‏ ناآگاهانه اسث که همه 


فصل دوم - فلسفه اخلاق پزشکی ۳۷ 


موجودی است پویا و افعال نفس صرفاً به 
Ce‏ عوامل خارجی نیست بلکه نفس خود 
فعالیت دارد و البته هر چه نفس کاملتر شود 
توق ان را ازع وی سب 
هم‌چنین افعال اختیاری نفس ag Blade jl‏ 
یک کمال وجودی LS‏ می‌گیرند و نتیجه 
حاصله برای نفس در ale‏ توجه به هدف 
می‌باشد A)‏ 

به عنوان le‏ وقتی که توجه طبیب به 
معالجه و درمان بیمار با اهداف عالی کمک به 
انسان‌هاه تجات دردمندان و در کل برای قرب 
فلز sic Su Rt Sh‏ نمی کیت( 
مردم و طبابت خویش به اموری پیش پا افتاده 
مانند تعریف و تمجید مردم و یا تنها پاداش 
Gol‏ توجه نخواهد کرد. در عين این که مدح 
و پاداش و شهرت و مقام و انتفاعات مالی هم 
ae daly tle‏ وان در اصل (هدف از 
عالی‌تر از onl‏ امور است و روح او می‌تواند 
alles‏ ات و iG glass‏ نید( 

جمع‌بندی نتایج اصول موضوعه در 
فلسفه اخلاق در اسلام 

با توجه به نظریات و مکاتبات موجود در 
تفه اخلاق (که MS‏ دک گردید) هر وک 
منظر» مکتب اخحلاقی اسلام یک نظام غایت 
گرا یا مبتنی بر اصالت نتیجه می‌باشد )0( با 
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پاور کند و بشناسد. به عزت نفس و ALS‏ 
as nana‏ ان SIS heel sity‏ داز 
خواهد داشت. 

خلاصه اصول فلسفه اخلاق در اسلام 

به‌طور خلاصه اصول فلسفه اخلاق در اسلام 
را می‌توان در موارد ذیل خلاصه کرد (A)‏ 

اصل اول: ارزش‌های اخلاقی مبتنی بر 
واقعیات عینی هستند و مفاهیم مختلف 
اخلاقی (مانند حسن و قبح, خیر و شر و باید 
و نباید) از این واقعیات عینی بیگانه نیستند و 
صرفاً انشایی پا اخباری نمی باشند. 

اصل دوم: افعال اختیاری انسان (به‌عنوان 
علت) نسبت به نتایج Of‏ (به‌عنوان معلول) 
ضرورت بالقیاس دارد و ضرورت نتیجه فعل 
است؛ و ضرورت فعل را ایجاب می‌کند و 
باید و نبایدهای اخلاقی از اين رابطه حاصل 
هی SoS‏ مثلا صلاح جامعه که نتیجه رفتار 
عادلانه است موجب ضرورت آن فعل یعنی 
وهای ات رها بو شود 

اصل سوم: انسان دارای روحی است قابل 
استقلال و بقاء که در فلسفه از OT‏ به‌عنوان 
تجرد روح تعبیر می‌شود و لذا با توجه به 
بقای روح که دیدگاه اساسی در اکثر ادیان 
الهی از جمله اسلام است. یعنی She‏ ابدی» 
باید نتایج افعال» از جمله افعال اخلاقی» را با 


سعادت و شقاوت ابدی تعبیر کنیم. 
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انسان‌ها و حتی موجودات دیگر نیز به آن 
مشغولند و در Sle‏ تسبیح الهی‌اند و AW‏ 
آگاهانه است که تفاوت انسان‌ها به آن مربوط 
می‌شود (۱۵). قلب انسان به حسب فطرت و 
غریزه» فطرتی اخلاق‌گرا دارد؛ کارهای احلاقی 
را شریف و شرافتمندانه می‌داند و a‏ آن‌ها 
عمل می‌کند. قرآن کریم به وجود وجدان 
باطنی اذعان دارد. چنان‌چه در سوره شمس 
می‌فرماید: ben‏ به انسان فجور و تقوی را الهام 
کردیم (فالهمها فجورها و تقویها)» در سوره 
انبیاء نیز آمده است؛ «ما کار خیر را به آن‌ها 
الهام کردیم (و اوحینا الیهم فعل الخیرات).» 
در حقیقت این الهامات را اسلام فطری 
می‌نامند (۱۵). محور اخلاق اسلامی» کرامت و 
عزت نفس انسان است. می‌توان گفت اسلام 
یک نظام cule‏ گرای خودگراست (۵) که در 
اصل با تعالیم خود. هر فرد را جدا و منفک از 
سایرین به کمال و سعادت معنوی را راهبری 
می‌کند. از نظر اسلام. حقیقت وحود انسان؛ 
نفحه‌ای الهی است که در تمام افراد بشر 
هست و احساس اخلاقی از cpl‏ «من» 
سرچشمه می‌گیرد(۱۵). در حقیقت تفاوت 
اساسی ge‏ فلسفه اخلاقی اسلام و دیگر 
مکاتب فلسفی قبول روح الهی برای انسان در 
این دیدگاه است. اگر انسان حقیقت نفس 


خود و روح ملکوتی حاضر در وجود خود را 
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آن شدت و ضعف دارند. 

اصل دهم: کیفیت پیدایش fad‏ اختیاری 
به این نحو است که نفس يا به خودی خود 
(در نفوس قوی) و يا با عامل خارجی (در 
نفوس ضعیف) در یکی از مراتب متوجه یکی 
از شئون خود می‌شود و به رفع نیاز آن OL‏ 
می‌پزدازد تا در dl.‏ مرتبه تکامل حاصل کند. 
اين he‏ باعث بروز فعل اختیاری می‌شود اما 
On She‏ گرایش‌های مختلف نفس تزاحم 
حاصل می‌گردد و نفس قادر به ارضای همه 
LO‏ نیست و مجبور به انتخاب اصلح است. 
در این انتخاب عقل و تجربه نقش عمده 
دارند. ولی در بسیاری موارد تشخبص اصلح 
از عهده اين دو مولفه خارج است و باید به 
وحی مراجعه گردده به همین لحاظ نیز 
بسیاری از ارزش‌های اخلاقی bb‏ از acl‏ 
وحی بیان شود. 

fol‏ یازدهم: افعال اختیاری انسان» که از 
توجه خاص نفس سرچشمه می‌گیرد. باعث 
کمال نفس در مرتبه و شأن مربوطه می‌شود. 
این کمال در ghar‏ فلسفی است. hy‏ هميشه 
در تکامل جوهر نفس. از آن نظر که دارای 
مراتب عالیتری نیز هست. مور نیست و حتی 
ممکن است موجب تنزل يا رکود تکامل نفس 
به سوی بی‌نهایت باشد؛ مانند پرداختن به 


اموری که می‌تواند با نیتی ارتقاء ath‏ باعث 


اصل چهارم: اصالت در انسان از آن روح 
است و انسانیت آدمی قائم به روح و بقای 
روح اسبت. 

اصل پنجم: روح قابل تکامل است و به 
عبارت دیگر روح دارای یک حرکت جوهری 
ese‏ اتکی انش وتاین نکاما Gla GF‏ 
تعلق به بدن صورت می‌گیرد. 

اصل ششم: روح دارای حب ذات است و 
انش دعبی ات بویا رفن اب تب 
به تکامل و کمال است و اراده روح در جهت 
HLS‏ تبلور می‌یابد. 

اصل هفتم: ميل روح به کمال بی‌نهایت 
است و وففه‌پذیر نیست. به همین سبب انسان 
میل به کسب هر چه بیش‌تر کمالات را دارد و 
به هیچ حدی از آن قانع نمی‌شود. 

اصل مشتم: تکامل روح در اثر افعال 
اختیاری و در gle‏ اراده است» یعنی نتیجه 
افعال انسان هنگامی واقعاً به روح تعلق 
می‌گیرد که این افعال از آگاهی و اراده 
سرچشمه گرفته باشند. 

اصل هم: در روح از نظر شدت و ضعف 
وجودی مراتبی هست. که عالیترین آن مرتبه 
عقلی است. در هر یک از مراتب» شئون 
مختلفی برای روح وجود دارد. کمالاتی که 
برای روح حاصل option‏ به علت کثرت 


شئون متنوع و مختلفند و با توجه به مراتب 
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معیار انگیزه اصلی دیده می‌شود و علامت این 
نکته آن است که طبیب برای رفع نیاز 
دردمندان, حتی اگر نتواند او را به هدف‌های 
جنبی برساند. به انجام AIS‏ و وظیفه خود 
خواهد پرداعت. 

زاس ۱ SEDs presse Shel‏ 
اسلام را در مورد ارزش‌های احلاقی به cpl‏ 
صورت بیان کرد: «ارزش اخلاقی فعل 
اختیاری انسان» تابع تأثیری است که این فعل 
در رسیدن انسان به JES‏ حقیقی انسان دارد». 
به‌نظر می‌رسد که نقطه‌های مثبتی که در ple‏ 
مکتب‌ها وجود دارند» در اسلام رعایت شده 
است. گفتیم که اشکال مکتب‌هایی که محور 
افعال را لذت‌ها و منافع و سعادت فردی و 
اختماحی قرار داده dial‏ این Soak‏ که نه یه 
نیت توجه داشتند و نه a‏ لذت‌ها و منافع کلی 
انسان که کلیت زندگی او و حتی حیات پس 
از مرگ ol‏ را نیز شافل مشود ined‏ مکدت 
کانت هم این بود که هدف و نیت را تبعیت از 
قانون قرار داده بود. در مورد نظر اسلام نیز 
مشخص است که اين نظر بر اصول جهان‌بینی 
اسلام قرار دارد. براساس اصول شناخته شده 
نی اسامد او ها اد وان 
«توحید» است» که کمال نفس را در قرب 
ald‏ تلقی می‌کند و اصل دوم of‏ «نبوت» 
است. که از اصالت وحی در تعیین ارزش‌ها 
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کمال انسانی گردد Gas Jy‏ فاعل Ol‏ اموری 
دای il wali ge‏ ها اس 

اصل دوازدهم: کارهای OL wall‏ اگر 
اعتیاری باشند» یعنی دارای Le‏ توجه نفس 
باه مایم “US‏ نس Blas, $a‏ .ان 
ما تیار یر Meili‏ 
است. مبزانی برای ارزش OT‏ افعال به‌شمار 
می‌رود و موجب کمال نفس می‌گردد. 

اصل سیزدهم: انگیزه نفس رابطه 
مخصوصی با نوع کار و کمیت و کیفیت دارد. 
ag St‏ نطاب که IRE‏ دود نوی دم سای 
مشخصات کار را تعیین می‌کند. شدت و قوت 
انگیزه در شکل و قالب کار متجلی می‌شود. 
ولی هر انگیزه‌ای تنها یک شکل کار را اقتضا 
تم sateen (ely S aa, sNeals‏ کار 
سرچشمه نمی‌گیرد و هر GIS‏ را هم 
نمی‌توان به هر نیتی انجام داد؛ مثلا نمی‌توان 
با os‏ نجات بیمار لاعلاج. به اتانازی یا 
تسریع در مرگ slay‏ محتضر دست يازید. 

اصل چهاردهم: اگر کاری چند انگیزه در 
طول هم داشته باشد. ارزش کار تابع انگیزه 
اصلی است. به‌عتوان متال» طبیبی که با انگیژه 
اصلی کمک به بیمار و رضایت الهی بر بالین 
ini andy iy Sle yes‏ ان 
دیگر ی شاننگ. نامین زندگی Gh‏ را زدرسته نیز 
داشته باشد. Sy‏ ارزش کار طبیب با همان 
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فصل دوم - فلسفه اخلاق پزشکی ۱ Seo a‏ 


از ویژگی‌های نظام اخلاقی اسلام این 
ers ea‏ از مذهب اشت؛ GH‏ کی 
به مذهب؛ به‌طوری که عقاید مذهبی و اعتقاد 
به پاداش و کیفرهای روز بازپسین» مجری و 
وان او اعلاقیبا شاه بززاهر Saal‏ که 
آیین‌های آسمانی و بالاخص آیین مقدس 
اسلام of‏ را انتخاب کرده و در طول چهارده 
قرن. شواهدی ارزشمند از تأثیرگذاری of‏ را 
می‌توان در صحنه زندگی فردی و اجتماعی 
جست وجو کرد NA)‏ قدرت ایمان به خدا و 
اعتقاد به کیفرهای روز بازپسین» AS‏ به 
دزشه‌ای, شروش که lial‏ بر oh Seg‏ گام 
doy‏ می‌کند و او را در زمره انسان‌های کامل 
که همان اولیای الهی ما هستند. قرار می‌دهد و 


حکایت می‌کند و اصل سوم «معاد» است که 
گوایای. ابدایت تفس انسانی «است.: به: عبارت 
als Ss‏ ارزش‌های اخلاقی اسلام از 
جهان‌بینی OT‏ سرچشمه می‌گیرد و در سه اصل 
خلاصه می‌شود )04 

SLS (1‏ حقیقی نفس در قرب به خداوند 
است. 

۲ تبعیت از وحی در تعیین ارزش‌های 
اخلاقی اجتناب‌ناپذیر است. 

۳ نفس انسانی حیات ابدی دارد. 

متأسفانه در نظام‌های اخلاقی بشری» يا 
ale‏ ی رد ار Ciaran:‏ 
وجود پا از تازیانه وجدان و فشارهای درونی؛ 
فراتر نمی‌نهد OY‏ چنین ضامن اجرایی» در 
برابر سیل ویرانگر هوی و هوس, آن هم در 
قالب شهوت و غضب. قدرت و توان 
ایستادگی ندارد و پا شکست قطعی رو برو 
می‌گردد. 
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hlaq/falsafeh/02/20.htm 


روک مصباح Say‏ محمد تقی. معارف 
قرآن. قم: انتشارات در ge oly‏ ۳۳۷ 
صفحه YVE‏ 

۳- مطهری مرتضی. فلسفه اخلاق: خود و 
ناخود. تهران: انتشارات صدرا؛ ۰۱۳۸۴ 


صفحه ۰۱۵۱ 
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۷- حقانی زنجانی» حسین, فلسفه اخلاق: 
نظریه کانت در باره وجدان و نقد Ol‏ 
فصلنامه مکتب اسلام. شماره ۱. آدرس 
اینترنتی: 


hitp://www.hawzah.net/per/Maga 
zine/Mi/7610/mio1009.htm 


درسهایی ازمکتب اسلام ۰۱۳۳۹ شماره 
A‏ آدرشی؛ 
ttp;//www.hawzah.net/per/Magazi‏ 
ne/‏ 
14- مکارم شیرازی» ناصر. اخلاق در قرآن 
کریم (۱): مکتب‌های اخلاقی (فصل 
سوم). ere‏ 


bttp://www.al-shia.com/html/ 
far/books/akhlagh 


/akhlagh-quran1/03 htm#f7 
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قرو قبل ding‏ خوزده است.""ما "علاق 
پاشکین تن از همه با اندیشه‌ها و تفکرات 
فلاسفه بزرگی چون سقراط" (1۷۰-۳۹۹ 
ق.م.» افلاطون" (۲۷-۳۶۷؟ ق.م.) و ارسطو" 
(۳۸۸-۳۲۲ ق.م.) در قرون چهارم و پنجم قبل 
از digs sdk‏ نزدیکی able:‏ است: CPN)‏ این 
متفکران یونانی ple‏ اخلاق را در کنار ple‏ 
پزشکی فرا گرفته Hoy‏ و آن را به‌عنوان pan‏ 
زیستن» و همراقبت و مواظت از نفس» 
توصیف می‌نمودند و از سوی دیگر «عقل 
سالم را در بدن سالم» می‌دانستند (۳). ALS‏ 
فلسفه اخلاقی سقراط و افلاطون US‏ در 
مباحث قلسفه اخلاق بیان گردید. در همان 
دوران, بقراط * (۳۸۰-۵۰ ق.م) که او را پدر 
علم Cb‏ نیز نامیده‌انده سوگندنامه معروف 
خود را تنظیم نمود(؛). بقراط اولین کسی بود 
که مبانی اخلاقی را در قالب قسم نامه با 
طبابت در هم آمیخت (۵). و به عبارتی, 
بزرگترین سهم بقراط در زمینه پزشکی, اعتقاد 
او به اصول. el‏ بوذ که سوگندنامه 
as Ying Comer ge‏ اش ری وضو گنت اما 
ble‏ قدیمی‌ترین قوانین GE‏ پزشکی را 
در متن خود دارد و هنوز هم در بسیاری از 
کشورهای جهان به‌عنوان Aged‏ نامه پزشکان 
Socrates‏ -1 

2- Plato 


3- Aristotle 
4- Hippocarates 


فصل ۳ 
گذشته اخلاق پزشکی 
در دنیا و در کشور ما 


توجه به ابعاد مختلف GE‏ پزشکی در 
کشور ماه طی دهه اخیر نضج و گسترش HE‏ 
ترجهی, oS ab‏ این فصل. عیبر این 
ست تلاش پیش کسوتان اين امر تا حدودی 
بیان گردد. در ابتدا تاریخچه اخلاق پزشکی 
در دنیا و سپس در کشورمان مورد اشاره قرار 


می‌گیرد. 


تاریخچه اخلاق پزشکی در دنیا 

علم اخلاق یا ethics‏ در دنیا تاریخچه‌ای 
gai ts‏ لا شاه glee Woe Ut tie‏ خارد. در 
قرون قبل از میلاد مسیح (ع» فرهنگ یونانی 
و روم که قیعت: تاثیر Ppl Sas.‏ 
تمدن شرق بود در غرب گسترش داشته است 
(۱). در آن دوران به دلیل pte‏ گستردگی 
les pyle‏ پزشکان معمولا pls‏ علوم و 
چکم مانند فلسفه را نیز فرا می‌گرفتند؛ لذا 
تاریخچه اخلاق پزشکی با تاریخچه فلسفه در 
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Grand‏ پزشکی پپردازند. بدون مزد یا 
قراردادی» حرفه پزشکی را به آن‌ها بیاموزم. 

اصول دستورهای کلی» دروس شفاهی و 
تمام معلومات پزشکی را جز پسران خود 
پسران استادم و شاگردانی که طبق قانون 
پزشکی پذیرفته شده و سوگند ah‏ کرده‌انده به 
دیگری نیاموزم. پرهیز غذایی را بر حسب 
توانایی و قضاوت خود به نفع بیماران تجویز 
خواهم کرد نه برای ضرر و زیان آن‌ها و به 
خواهش اشخاص به هیچ کس داروی کشنده 
نخواهم داد و مبتکر تلقین چنین فکری 
نخواهم بود. هم‌چنین وسیله سقط جنین در 
اختیار هیچ یک از زنان نخواهم گذاشت. 

با پرهیزگاری و pdt‏ زندگی و حرفه 
خود را نجات خواهم داد. بیماران سنگ دار را 
خمل نحواهم جرد ای این ase‏ به امل فن 
واگذار خواهم نمود. در هر خانه‌ای که باید 
fob‏ شوم برای مفید day‏ به حال بیماران 
وارد خواهم شد و از هر کار زشت ارادی و 
آلوده کننده ye para‏ اعمال ناهنجار با زنان 
ور دای اه اد ی واه Sea‏ پاش 
اجتناب خواهم کرد. 

آن‌چه در ge‏ انجام دادن حرفه خود و 
حتی خارح ان درباره زندگی مردم خواهم 
دید یا خواهم شنید که نباید فاش شود به 
هیچ OS‏ نخواهم گفت زیرا اين قبیل مطالب 
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هنگام اتمام دوره تحصیل قرائت می‌شود. 
saa‏ ازدیقراط شرب ما معروانت وود 
افو از تفاي WY) gets‏ 
Ged‏ که در آن به مجازات پزشکان خطاکار 
اشاره شده است اما جنبه‌های اخلاقی را مطرح 
ننموده است (۵). سوگندنامه بقراط در حقیقت 
به منزله یک تعهد نامه اخلاقی برای قبول و 
بکار بستن اصول اخلاقی حرفه پزشکی است. 
متن ترجمه شده سوگندنامه بقراط در پی 
خواهد آمد: 
متن سوگندنامه بقراط 
«من به آپولون" » پزشک آسکلپیوس " » 
هیزیا" و پاناکیا" سوگند یاد می‌کنم و تمام 
خدایان و الهه‌ها را گواه می‌گيريم که در 
حدود فقدرت و برحسب قضاوت خود مفاد 
این سوگندنامه و تعهد کتبی را اجرا نمایم. من 
سوگند ah,‏ می‌کنم که شخصی را که به من 
حرفه پزشکی خواهد آموخت مانند والدین 
خود فرض کنم و در صورتی که محتاج باشد 
درآمد خود را با وی تقسیم کنم و احتیاجات 
وی را مرتفع سازم. پسراتش را مانند برادران 
خود بدانم و در صورتی که بخواهند به 
Code of Hammurabi‏ -1 
Apolon‏ -2 
Asklipios= Esculapr‏ -3 


4- Hygeia 
5- Panakeia 
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علمی بشر محسوب می‌شود(۱). در این 
دوران؛ هیوم (۱۸۰2-۱۷۲۶) و بنتام WEA)‏ - 
۲ مهم‌ترین نظریات تأثیر گذار بر BIE‏ 
پزشکی را در غرب ارائه نمودند که در فصول 
قبل oy ge‏ اشاره قرار گرفت NM)‏ سپس che‏ 
(۱۸۷۲-۱۸۰۲ زاس (۱۹۷۱-۱۸۷۷) و مور 
(۱۹۵۸-۷۲) در دهه‌های oly‏ به بیان 
دیدگاه‌های فلسفی خود در حیطه اخلاق 
پرداعتند که در موضوع اخلاق پزشکی نیز 
shot‏ داشته است CV)‏ اما قرن نوزدهم ۳ 
سپس قرن بیستم همزمان بود با علمی شدن 
یا رکه تفر pois‏ لاه هه راز سوق 
GE!‏ پزشکی در پی داشت (۱). 

در gel‏ دورانه گسترش دانش طب. ایجاد 
شکل‌گیری فناوری‌های ong‏ و پیدایش 
موضوعات اخلاقی جدید. باعث ایجاد 
تحولاتی ضروری در DE‏ یزشکی سننی 
گردید. اخلاق Sty‏ سنتی طی دهه‌های 
اخیر همان‌گونه که در سحث آموزش و 
اخلاق پزشکی بیان te‏ با اخلاق پزشکی 
کاربردی نوین جایگزین گردیده است. در 
حال حاضر در بسیاری از کشورهای ler‏ 
De‏ پزشکی نوین به‌صورت gale‏ و عملی» 
با شیوه‌های جدید مبتنی بر حل مساله مطرح 


3- Scientific medicine 


فصل سوم - گذشته اخلاق پزشکی ... 1۷ 


را باید به گنجینه اسرار سپرد. 

اگر تمام این سوگند نامه را اجرا کنم و به 
آن افتخار کنم» از ثمرات زندگی و حرفه خود 
برخوردار شوم و هميشه بین مردان مفتخر و 
سربلند باشم؛ ولی اگر آن را نقض کنم و به 
سوگند عمل نکنم» از مرات زندگی و حرفه 
خود بهره نبرم و هميشه بین مردمان 
سرافکنده و شرمسار باشم.» 

اعلامیه ژنو که پس از جنگ جهانی دوم 
دو ۰۱3۹ توظ محطامعه الط 
پزشکی" (WMA)‏ تهیه گردید؛ در حقیقت 
سوگندنامه روزآمد شده بقراط می‌باشد AV)‏ 

پس از میلاد مسیح 2 برخحی اخلاقیون 
مسیحی از جمله اکویناس ۰ در قرون سوم و 
چهارم پس از ole‏ فلسفه اخلاق دینی را در 
مقاللن تحت ee lbs iy‏ 
گرایانه (قرون سوم ق.م تا قرن سوم بعد از 
میلاد) oy‏ بیان و تدوین نمودند. GAH‏ 
فلسفی مبتنی بر مسیحیت در جهان غرب تا 
bbl‏ عصر جدید. فرهنگ مغرب زمین را 
tly eos‏ فزون ۱۷ و ۱۸ day‏ 
از میلاد در جهان غرب. تقریباً دوران گذر از 


قرون وسطی به pee‏ جدید پیشرفت‌های 


1- World Medical Association 
2- Thomas Aquinas 
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منابع سابقه پزشکی در ايران مربوط به دوران 
قبل از بقراط می‌باشد که از اخلاق پزشکی 
پارسبان در آن دوران با اصطلاح «مدرن» ah‏ 
گردیده است (۱ 1۵). ایران» هم به لحاظ 
ils‏ و هم به لحاظ oo Ll‏ طبیبان حاذق» 
زبانزد بوده است (VON)‏ علاوه بر استعدادی 
درخور که در ایرانیان وجود داشته است؛ 
دستیابی به ترقیات پزشکی آشوریان بابلیان و 
پونانیان طی قرون متمادی نیز نقش عمده‌ای 
در پیشرفت Sty‏ در ايران باستان داشته 
است. از قدیمی‌ترین روزگاران» امر طبابت در 
al,‏ با دیانت توأم بوده است (۵). طب 
باستان ایرانی با آیین زرتشت و تعلیمات اوستا 
پیوند جدایی ناپذیری داشته است CV)‏ به‌طور 
کلی پزشکان از طبقه روحانیون که عالیترین 
طبقه از طبقات چهارگانه (روحانیون» سربازان 
کشاورزان و صنعتگران) diay‏ انتخاب 
می‌شدند. این طبقه رشته الهیات و طب را 
همزمان تحصیل می‌نمودند و بعد از اتمام 
مقدمات col‏ یکی از این دو رشته را انتخاب 
کرده و ادامه می‌دادند (۵). موبدان زرتشتی بر 
حسن انجام GE!‏ پزشکی, که بخشی از امور 
دینی محسوب می‌شد» نظارت می‌کردند و 
رییس پزشکان نیز فن طبابت را تحت مراقبت 
و کنترل داشت و در کمک به بینوایان امر 


می‌کرد AVA)‏ در بخش «وندیداد» clin gh‏ 
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و به درجات متفاوت فعال می‌باشد. در برحی 
کشورهای غربی و اروپایی طی سه دهه اخیر؛ 
کمیته‌های دالینی احلاق پزشکی (0۳5) با 
سیر رو به رشدی تشکیل شده و به فعالیت 
پرداخته‌اند (۸-۱۲). cpl‏ کمیته‌ها به‌طور موثر و 
sel GS Satine IS Sy glen‏ 
9 د آن‌ها شامل شکل‌دهی سیاست 
Se) Pier Gk oe seks‏ < 
قانونی» نظارت بر مشاوره‌های فردی در موارد 
بالینی خاص و مشکل و سازماندهی تعلیم و 
تربیت متخصصان امر GE‏ پزشکی می‌باشد 
(۸. از سوی دیگر ایجاد برخی معضلات و 
نابسامانی‌ها در گستره DE‏ پزشکی طی ee‏ 
دهه cpl‏ به وضع قوانین و آیین نامه‌های 
GUE‏ پزشکی به‌صورت بین المللی» منطقه‌ای 
olay‏ تم cas‏ )کج 
مهم‌ترین آن‌ها در فصول قبل آشاره شد. 
کمیته‌های Gel‏ پزشکی در امر نظارت بر 
اجرای مطلوب این قوانین می‌توانند نقش ویژه‌ای 
داشته باشند (۱۲), 

تاریخچه اخلاق پزشکی در ایران 

اخلاق پزشکی در ایران باستان 

طب و DEI‏ پزشکی در Ge‏ ایرانیان از 


قدمتی طولانی برخوردار است. بر طبق برحی 


1- Clinical Ethics Committees 
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معالجت از جهت opts‏ آخرت مواظبت 
نماید... به صواب of‏ لایق‌تر که بر معالجت 
مواظبت نمایی و بدان التفات نکنی که مردمان 
gas‏ طبیب VY ISI‏ 

اخلاق پزشکی پس از اسلام 

ظهور اسلام تاثیرات زیادی بر پیشرفت 
علوم در کشورهای اسلامی و به ویژه ایران, 
که خود مهد علم و تمدن بوده گذاشت. 
دانشمندان مسلمانی چون ابن‌سبنا و زکریای 
رای که معا اثرات مهمی در تاریخ دانش 
محسوب می‌شوند(۱۷ و ۱۸» از مفاخر ایران 
ou‏ .ازاسلامم‌باشند. Lugar‏ قمام پرشکان 
Sop‏ مسلمان از ple‏ الهیات اطلاع کامل 
داشته‌اند و آن‌هایی که تألیفاتی داشته‌اند» هم 
در زمینه پزشکی بوده و هم در زمینه فقه و 
احلاق (۵). در آغاز ظهور دین اسلام. بسیاری 
از قبایل عرب توجهی به علوم و فنون نداشتند 
و معدودی از اعراب در کشورهایی چون 
ly!‏ طب آموخته بودند که معروفترین آن‌ها؛ 
دانش آموختگان مدرسه جندی شاپور بودند» 
Jak‏ ارت بن. golem cab als‏ 
گرامی اسلام (ص) (1). 

در زمان خلافت quale‏ دانشجویان طب» 
تحصیل خود را با کتاب‌های «فصول» بقراط 
«مسائل» حنین بن اسحاق و «المرشد» رازی 
آغاز و بالاخره به تحصیل کتاب‌های «ذخیره» 
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| گفتارهایل bor‏ باب "ویژگی‌های پزشکان آمده 
انیتی(۷) رش ایط alien‏ بود که Vy‏ کتب 
زیادی مطالعه کرده و در فن خود تجربه AS‏ 
داشته باشد. LE‏ با صبر و حوصله به سخنان 
she‏ گوش فرا دهد و بیمار را با وجدانی 
بیدار معالجه کند و ثالاً از خدا بترسد(). در 
gal‏ زرتشت» مهارت در درمان بیماران, تنها 
lee‏ یک پزشک شایسته نبود بلکه شخصیت 
اخلاقی و دارا day‏ وجدان در رتبه‌ای اولی‌تر 
قرار داشته است (۷. زرتشتبان نسبت به 
اعمال خلاف اخلاقی چون سقط جنین» 
بارداری pe‏ مشروع و خطاهای پزشکی 
تعصب و حساسیت خاصی داشتند (۵). 
هر چند در عهد ساسانی» اصول طب ایران 
Sls‏ زرتشتی و مبتنی بر روایات اوستایی بوده 
اما نفوذ طبابت یونانی نیز در آن مشهود 
th‏ صفات یک طبیب شایسته در عصر 
ساسانی این بود که دانا ory‏ و نسبت به 
اعضای OL‏ و داروها شناخت کامل را داشته 
تشن دنا پیرمست: Sisal peel pte‏ 
معاینه و معالجه نماید(۷). 
als‏ و دمنه که در زمان ساسانیان به 
وسیله برزویه طبیب به فارسی dhe‏ ترجمه 
شده است در باب نخست خود. برخی از 
صفات طبیب خوب را بر می‌شمرد؛ از جمله 
چنین بیان می‌کند: فاضلتر اطباء آن است که به 
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وتان ۵ راز ازدره Ib‏ ناش( 03 
رازی بنا به dub‏ مورخانی چون ol‏ الندیم» 
جرح زیدان و گوستاو لوبون, با همکاران خود 
بسیار مهربان بوده است (VV Pe)‏ به بیماران 
خود به ویژه فقراء تفقد می‌نموده» از حالشان 
Loe‏ بوده و به عیادتشان yg‏ و 
مقرری‌هایی برای آن‌ها در نظر می‌گرفته است 
(۸۲۰ ۲۲). در کتاب بسیار معتبر «الحاوی فی 
الطب» و نیز رساله‌های «سرالطب»» «محنه 
الطبیب» و «خواص التلامیذ» اشارات رازی به 
del‏ پزشکی و احترام به gal‏ و سنت 
پزشکی» بخوبی نمایان است. YON)‏ از 
سخنان رازی است که: «طبیب باید بیمارش را 
به بهبود و سلامت امیدوار گرداند ولو این که 
خود امیدی به بهبودی بیمار نداشته باشد» 
(۵0۲۰). 

۱۳ ی مر اهراب‎ ee 
در اثر معروف خود «کامل الصناعه‎ 0 
احلاق‎ a بابی را‎ a Shel الطبیه» پا «کتاب‎ 
پزشکی احتصاص داده است )0( و اعتقادات‎ 
Sioa ای اشانید وا‎ alga خود و‎ 
آیین پزشکی در «پندنامه اهوازی» گردآوری‎ 
نموده است (1۲۳) که در ادامه» ترجمه متن‎ 
زیبای آن خواهد آمد. این پندنامه از‎ 
سوگندنامه بقراط جامعتر است و به نظر‎ 
می‌رسد که اهوازی با توجه به تعالیم اسلامی»‎ 
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oli‏ بن قره حرانی و کتاب «المنصوری» 
رازی می‌پرداختند؛ آنگاه به تحصیل شانزده 
JL,‏ جالیتوس و «الحاوی» GIL‏ و «قانون» 
ابن سینا مشغول می‌شدند که فهم آن هدف 
نهایی برنامه پزشکی بوده است (VA)‏ خلفای 
عباسی مقرر نموده بودند که دانشجویان 
پزشکی de‏ از تعلیمات عملی و نظری» 
رساله‌هایی بنویسند و اگر مورد قبول استاد 
واقع شد. به کار طبابت بپردازند و پس از 
es Meare‏ فامش ان زیت کیت رای ادف 
(V)‏ در کلیه متون معتبر پزشکی که از دوران 
شکوفایی pyle‏ در تمدن اسلامی. یعنی از 
اواخر قرن دوم هجری به بعد. تألیف و تدوین 
شده است؛ فصولی درباره احلاق پزشکی و 
ویژگی‌های یک طبیب وجود دارد(. 

علی بن ربن طبری (۲۶۷-۱۹۶ ه.ق) که از 
اطای ام اسان hie | Bleol‏ اه 
کتابی تحت عنوان «فردوس الحکمه» در ۷ 
جلد دارد که جلد اول آن را به طرح برخی 
افکار فلسفی و مقولات DE‏ در طب 
اخحتصاص داده است )0( 

ابوبکر محمد بن زکریای رازی (۲۵۱- 
۳ ه.ق)» که از مفاخر بزرگ dlp!‏ اسلامی 
است» yas‏ به مبانی DE‏ پزشکی پایبند 
بوده و جزواتی در زمینه مراعات اصول احلاق 
پزشکی از او به جای مانده است. کتاب «طب 
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داروهایی نه دلالت BS‏ و نه از Ol‏ سخنی 
راند,«از gaged‏ داروهای crs, dete‏ 
پرهیز نماید و آن‌ها را به احدی معرفی نکند. 

پزشک LL‏ پاک و با کیش و خداپرست و 
خوش زبان و نیکو روش باشد و از هر SUL‏ 
و پلیدی و گناه دوری جوید. نسبت به زنان 
چه بانو و چه eS‏ نباید از نظر بد نگاه AS‏ و 
به منزل آنان جز برای درمان و معالجه وارد 
نشود. طبیب LL‏ راز بیماران را محفوظ دارده 
از افشای سر آن‌ها به خودی و بیگانه و 
نزدیکان و دوران دوری جوید چرا که بسیاری 
از بیماران» بیماری خود را از پدر و مادر و 
OLS‏ خود مستور و مکتوم می‌دارند Ss‏ آن 
را به طبیب می‌گوبند (مانند دردهای رحمی و 
بواسیر و امثال آن‌ها)؛ پس طبیب باید از خود 
بیمار در کتمان بیماری بیش‌تر دقت نماید. بر 
پزشک است که در جمیع احوال بر آن‌چه که 
بقراط حکیم فرموده رفتار نماید و رحیم و 
پاک چشم و مهربان و خیر Oley‏ و خوش 
زبان باشد و در درمان بیماران ye paras‏ 
مسکینان و فقرا به جد کوشد. در فکر سود و 
تیاده بویا کرک رفن 
دارو را از کیسه خود بدان‌ها بدهد و اگر اين 
کار ممکن نگردد به درمان آن‌ها actly‏ شب 
و روز به بالینشان pole‏ شود؛ مخصوصاً اگر 
cea‏ اه a Ag SSS‏ باق مرا که 


اصولی را به آن افزوده است(۵). 

پندنامه پزشکی اهوازی 

«بنام خداوند بخشنده مهربان 

هر که بخواهد پزشک دانشمندی گردد» 
Lb‏ از پندهای بقراط حکیم که در زمان خود 
برای پزشکان گفته., پیروی نماید. نخستین 
موعظت؛ ol‏ است که «ستایش پروودگار و 
فرمانبرداری خداوند عز وجل را به جای آرند 
و پس از col‏ استادان aye‏ را Sage‏ دارند.و 
در خدمت و سپاسگزاری و گرامی داشتن آنان 
همت گمارند. همچنان‌که در حق پدر و مادر 
حود احترام و نیکی کنند و OUT‏ را در دارایی 
خود شریک می‌دانند. باید در حق استادان نیز 
چنان کنند. فرزندان استادان را نسبت به خحود 
برادر بدانند و هر که بخواهد طب بیاموزد و 
استحقاق آن را داشته ASL‏ بدون اجر و مزد و 
شرط و امید تلافی به آن‌ها ol‏ دهند و آنان را 
به منزله فرزندان استادان خود به شمار آرند و 
از مردمان پست و سفله مانع شوند که این 
علم شریف را فرا tS‏ پزشک باید در 
درمان بیماران و حسن تلبیر و معالجه OUT‏ 
چه با غذا و چه با دارو بکوشد و منظورش از 
درمان» استفاده و پول پرستی نباشد و بیشتر 
اجر و واب را در مد نظر دارد. هیچگاه 
داروی خطرناک به بیمار ندهد و وصف آن را 


نیز به بیمار ننماید و مریض را به چنین 
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حاذق و فاضل باشد. باید بدین دستورها رفتار 
کند و اين پندها را در گوش داشته, به صفات 
اخلاقی که ذکر شد خوی گیرد و در عمل 
کردن بدان‌ها سستی نورزد و کوچک نشمارد. 
SI‏ بدین رویه رفتار نمود» درمانش در بیماران 
موثر خواهد گشت و مردم بدو اعتماد نموده و 
بدو خواهند گروید و او نیز بدوستی و ذکر خیر 
آنان نایل شده و از قبل مردم منتفع خواهد شد. 
خداوند متعال از همه داناتر است.» 

کناب «هدیه المتعلمین فی طب» تالیف 
اپوبکر ربیع ابن محمد احمد الاخوینی. از 
شاگردان رازی» که طبیب سرشناس و 
پرتجربه قرون چهارم و پنجم محسوب 
می‌شوده نیز دارای مقدمه مفصلی حاوی 
بسیاری از نکات اخلاق پزشکی می‌باشد )0( 

شیخ الرییس ابوعلی حسین بن عبداله 
شیاه WEIS)‏ اوق ایب رین اس 
چهره سرشناس طب در اسلام» ایران و Ober‏ 
است که آثار منسوب به او بیش از صد عنوان 
می‌باشد C10)‏ از این میان ۱5 کتاب او در 
مورد ple‏ طب است و در برخی از آن‌ها 
رهنمودهای ارزنده‌ای درباره aly‏ و رسم معلمی؛ 
طبابت و طلبگی علوم آورده است (۵). 

کتاب‌های معروفی چون «مفتاح الطب و 
منهاج الطلاب» (ابوالفرح علی ابن الحسین ابن 
هندو) و «اخلاق اصری» (خواجه نصیر الدین 
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بیماری‌های حاده زود تغییر و دگرگونی پیدا 
کنند. برای پزشک شایسته نیست به شوش 
گذرانی و تنعم و لهو و لعب مشغول گرد 
LL‏ از نوشیدن شراب بیرهیزد چرا که به دماغ 
ضرر رساند و ذهن را فاسد کند. باید پیوسته 
به مطالعه کتب یعنی کتب طبی و خواندن 
آن‌ها مشغول باشد و ملول نگردد بلکه خود را 
مجبور نماید که هر چه می‌خواند یاد گیرد و 
حتی مطالب را در آمد و رفت متذکر شود و 
azul‏ را که محتاج all‏ است چه Lobe‏ و چه 
She‏ در ذهن خود فراگیرد تا هميشه محناج 
به مراجعه به کتاب نباشد» به علت آن‌که گاهی 
انفاق el‏ کتب را آفت رسد در این صورت 
به آنچه محفوظ دارد رجوع نماید. Lb‏ 
مطالب را در جوانی آموخت به دلیل آن‌که 
نگاهداری و حفظ آن‌ها در این‌موقم» از پیری 
که مادر فراموشی است؛ آسان‌تر, می‌باشد. 
طالب LL ob ple‏ پیوسته در بیمارستان‌ها و 
محل بیماران در خدمت استادان دانشمتد و 
پزشکان حاذق به cals‏ بیماران و احوال 
آنان پردازد تا در مصاحبت و خدمت این 
استادان و پزشکان زبردست از عوارض و 
احوال Oley‏ آن‌چه که خوانده است اد 
aif‏ از نیکی و Gu‏ فرجام بیماری‌ها آگاه 
شود. اگر جنین LS‏ در این صناعت به مقامی 
بلند می‌رسد. بنابراین اگر کسی بخواهد طبیبی 
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حکیم نظامی گنجوی که از ارکان شعر 
فارسی در قرن ششم و هفتم به شمار می‌روده نیز 
در بیان چگونه بودن طبیب اشعاری دارد CV)‏ 
درد ستانی کن و درمان دهی 
تات رسانند به فرماندهی 
تشریح نهاد خود درآموز 
OS‏ معرفتی است خحاطر افروز 
میباش طبیب عیسوی هش 
اما نه طبیب آدمی کش 
حکیم سید محمد حسین عقبلی شیرازی 
در سال ۱۱۸۵ ه.ق. در فصل اول کتاب خود 
به نام «خلاصه الحکمه»» فهرستی از وظایف 
اخلاقی پزشک را بیان می‌دارد که به شرح BS‏ 
تلخیص می‌گردد (۲۵): 
اول: آن‌که در هنگام معالجه خود را در 
Ole‏ نبیند و شافی حق را داند و بیند... و معلم 
و استاد age‏ را بستاید و شکر احسان او نماید 
و باید هر کس که سخن نیکو و Syl‏ 
پسندیده بیان نماید و یا غلط یا خطایی از او 
صادر گردد & اظهار کند» بلاتأمل دورد و 
انکار او در LL‏ و معارض با کسی نگردد 
خواه حق باشد يا باطل؛ و بدگویی و 
زشت‌گوبی از طبیب So‏ نکند و خطای 
دیگران را al‏ افتخار و عزت خود نشمارد 
بلکه al‏ تنبیه و هوشیاری خود داند که خود 
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طوسی) نیز در حیطه اخلاق پزشکی مطالبی 
دارند (۵). سید اسماعیل جرجانی (۵۳۱-۶۳۶ 
(Ge‏ که از مردان نامدار تاریخ پزشکی ایران 
محسوب می‌شود نیز در کلیه کتب خود با 
نثری زیبا به نکته‌ها و قصه‌های آموزنده 
احلاق پزشکی اشاره نموده است(۵). 

Spee tes یگرب از تاتفات:‎ BS 
پزشکیء کتاب «ادب الطبیب» اسحاق‎ GE! 
بن علی الرهاوی می‌باشد که شامل ۲۰ فصل‎ 
و توسط انجمن فلسفه امریکا در‎ (YUE ol 
AVE) سال ۱۹۱۷ به انگلیسی ترجمه شد‎ 

pls‏ موارد فوق نشانگر این است که 
حکیمان و اندیشمندان اين دیا لابلای 
مطالب پزشکی. اشارات ارزشمندی به اخلاق 
پزشکی داشته و ارزش ویژه‌ای برای bE of‏ 
بوده‌اند. ارزش والای اخلاق نزد پزشکان» در 
برخی Ghats‏ و اشعار نویسندگان و 
شعرای اين مرز و بوم نیز انعکاس یافته است. 
نظامی عروضی سمرقندی نویسنده و شاعر 
قرن ششم هجری قمری که خود پزشک cody‏ 
مقاله چهارم از چهار مقاله خويش را به «علم 
ob‏ و هدایت طبیب» احتصاص داده است 
(Y)‏ نظامی چنین بیان می‌کند: دپس طبیب باید 
که نیکو اعتقاد بود و امر و نهی شرع را معظم 
دارد... باید که رقیق الخلق. حکیم النفس و 


0 بات‎ eis 
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پنجم: آن‌که حرص باشد بر معالجه و 
تدبیر بیماران و تحقیق بیماری‌ها؛ داروها چه 
قدیم و جه نو چه مرکب و معرفت این‌ها به 
مشاهده و تجربه و اکثر مشغول a,‏ مطالعه 
کتب و فهم و bir‏ گفته‌های پیشینیان و 
معاصرین و مجربین و شرکت در جایگاه عمل 
و بیمارستان‌ها و مواضعی که بیماران بسیار 
پاشند (درمانگاه‌های عمومی) و مذاکره و 
شیرتا باکاشادان حاذق! ای "ماه Seite‏ 
seh gle tesa 5‏ یتشک نها 
از ابشان شنود به حسن Sed‏ اذعان نماید و 
ممنون گردد و هم‌چنین اگر به غلط باشد و یا 
به سهو از او صادر گشته و با دیگری او را 
متنبه گرداند. متنبه گردد و بازآید و اصرار بر 
غلط و سهو خود نکند که علامت جهل 
مرکب است. 

ششم: آن‌که اگر کسی سخن ضعیف و یا 
سخیف و با باطل گوید. بر او bape‏ انکار 
ننماید و رد Glee‏ نکند و او را dee‏ و 
شرمنده نگرداند و معارض نشود خصوصاً در 
مجمع» بلکه حتی‌المقدور محملی نیکو و 
توجیهی شایسته برای OF‏ نماید و به ملایمت 
به حسن کلام گوید: «آن‌چه می‌فرمایند شاید 
قول بعضی باشد و یا در وقتی يا مزاجی و پا 
حالتی elt‏ نه قول جمهور و عام ولکن در 
این محل و موقع چنین LL‏ و یحتمل که این 
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دوم: آن‌که باید به حسن خلق و بشاشت و 
لطف کلام احوالپرس بیماران باشد و اگر 
تکرار یا سوء‌تدبیری نمایند به زودی از le‏ 
درنياید و غضب نکند و از خود نرنجاند و 
سخنی نگوید که باعث نومیدی ایشان گردد 
پلکه با لطف و مداره مکرر سخن آن‌ها را 
بشنود و به‌عنوان نصبحت و موعظه ایشان را 
از ناپرهیزی و سوء تدبیر بازدارد و بگوید: 
ازحمت و مشقت چند روزی را ly‏ صحت 
و تندرستی Geils‏ باید اختیار نمود که این 
سهل است و آن دشوار.» 

سوم: آن‌که نگاهدارنده اسرار بیماران پاشد 
و راز بیماری آن‌ها را خصوصاً بر کسانی که 
خواهند ایشان مطلع گردند فاش نسازد زیرا 
که بسا بیماری‌ها است که پدر از پسر و پسر 
از پدر برادر از برادر و همشیره از همشیره و 
زن از شوهر و شوهر از زن که نزدیک‌تر از 
ایشان به همدیگر کسی نیست مخفی می‌دارد. 
چه جای دوردستان. 

چهارم: آن‌که کسی به بیماری مسری مانند 
آتشک و جرب و جذام و امثال این‌ها به سبب 
معاشرت با صاحبان oT‏ امراض مبتلا گردد» 
Lol‏ را تشنیع بدان ننماید بلکه به حسن خلق 
مداوا نماید و بعد از صحت. به‌عنوان نصیحت 
منع نماید که دیگر به امثال چنین OLS‏ 
مباشرت و مجالست ننمایند. 
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بدنام نکند. 

دهم: آن که چون مریضی بدو رجوع آورد 
و او را انواع تدابیر نماید رو به صحت نیاورد 
و به طول انجامد. به حسن خلق گشاده‌رویی 
از او و يا اولیاء و پرستاران او عذرخواهی 
نماید و گوید «شاید شفای GLE!‏ مقدر به 
دست دیگری باشد.» یک دو روزی بر طبیعت 
واگذارند و تدبیری نکنند پس به طبیب دیگر 
که Carb‏ خود راغب و مایل به او bh‏ و یا 
آن که استخاره به نام او خوب UT‏ و اگر خود 
طبیبی ماهرتر در معالجه و حاذق‌تر داند و 
ty‏ گوید sh‏ رجوع نماید و بالجمله 
لجاجت در معالجه ننماید و کار او را als‏ 
نسازد. 

یازدهم: آن‌که در pl‏ درمان تعصب روا 
ندارد و بر حسب سن و فصل و مکان و زمان 
و وع بیماری به مداوا مشغول شود و هميشه 
از داروهای ساده و کم ضرر شروع کند» سپس 
به داروهای قوی یا مرکب و اختلاط چند 
دارو بپردازد. 

دوازدهم: Sul‏ ایستادگی بیش از حد در 
یک نوع دارو نتماید به طوری که طبیعت با آن 
انس گیرد و اثرات دارو ضعیف شود بلکه اگر 
پس از چند دارو اثر 0d SS‏ تغییر دهد. 

سیزدهم: آن‌که چون چند مرض با هم 


مجتمع گردند؛ ایتدا نماید 4 درمان yey‏ 


هفتم: Sol‏ چون به نزد بیماری رود با 
بیماری نزد وی آید و رجوع بدو آورد و قبل 
از آن طبیبی حاذق و ماهرتر از او متوجه 
معالجه او بوده و تدابیر او همه پسندیده بوده 
خصوص Sd)‏ رو به صحت آورده باشد, به 
لطف کلام و بشاشت تمام به او گوید: «دست 
از معالجه او,نباید برداشت: که cp dhs‏ بهتر 
است بلکه رجوع به همان LL‏ داشت و 
ان‌شاءاله عن‌قریب صحت تام حاصل خواهد 
گشت.» 

هشتم: آن‌که چون بیند که طبیبی متوجه 
معالجه مریضی است و او برحطاست و رأی 
صائب ندارد. در خلوت و غایبانه او به مریض 
و یا اولیاء و پرستارانش اظهار نماید که او بر خطا 
و غلط است؛ به طیب دیگر رجوع نماد 

نهم: اگر مریضی بدو رجوع آورد و او را 
معتقد به خود داند و متزلزل و دودل و مایل 
به دیگری ty‏ و پا SI‏ سخن ناشنو و 
ناپرهیز باشد که آن‌چه گوید به خلاف آن به 
عمل آورد از او و یا از اولیاء و پرستاران او 
عذر بخواهد و گوید: «به طبیب دیگر رجوع 
Lb‏ آورد» و اگر بنابر بعضی جهات قبول 
ننماید» LY‏ گوید مضایقه ندارم و من هم 
شریک خواهم بود و به تدریج دست بکشد و 
پا بنابر مصلحت تمارض Als‏ و خود را 
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ملوک و مملوک و اغنیاء و فقرا و متمولین و 
مساکین نگذارد و متکبر و فخر کننده نباشد بر 
امثال و اقران خود و به نظر حقارت بر کسی 
نتگود هر چند gah‏ و ب‌زیان باشند لک تیه 
و lad‏ بمانشان Blas‏ کید 

هفدهم: آن‌که منت ننهد بر شاگردان و 
بیماران بلکه بر خود منت نهد که برای پیشبرد 
کار و صنعت خود از آنان استفاده می‌کند. 

هجدهم: قانع و SLE‏ و راضی و سخی و 
عالی همت باشد و طامع و حریص و مولع و 
gle jo‏ طمم بر مال y‏ متال شاگروان-و 
بیماران ننماید و طلب از ایشان نکند و اگر به 
طوع و رغبت و خوشنودی و نیاز خود. هدیه 
برای او آوردند برای خاطر ایشان قبول نماید 
و رد نکند و Sl‏ بنا بر پاس خاطر و بعضی 
جهات به‌عنوان هدیه چیزی برای او آورند و 
احساس کند که خود هدیه‌کنندگان OL‏ چیز 
تعلق خاطر دارند و cals Eby‏ دارند باید 
قبول ننماید و عذر بخواهد. 

نوزدهم: متوجه معالجه هر مریض از کار 
رفته تخته مشق اطباء و مجربین گشته» نگردد 
هر چند ایشان ابرام نمایند او مبالغه در 
عذرخواهی Als‏ و خود را بدنام و ذلیل و 
حقیر نگرداند. 

بیستم: پرگو و پرخوار و مشغول SAG‏ و 
تعیش و تنعم و هزل و لطیفه‌گویی و نوشیدن 


7 پزشک و ملاحظات اخلاقی 


اصلی که سبب مرض So‏ است و بعد به 
عوارض بیماری يا بیماری‌های فرعی پردازد. 

چهاردهم: مداومت بر غلط ننماید و ترک 
و گریز از صواب جهت تأخیر اثر آن هر دو 
ننماید زیرا ممکن است تسکین یا بهبود 
Gly‏ ظاهری با موقتی باشد و يا اثر دارو 
p>‏ ظاهر شود و پزشک به ble‏ خبال کند که 
در صورت yl‏ بیماری در ار مداوای آو 
بهبود یافته و در صورت دوم دارو مور نبوده 
است. 

پانزدهم: دوای زیان‌بخش و کشنده و قاتل 
جنین و پا مفسد بعضی اعضاء مانند چشم و 
گوش و مضعف بعضی قوا مانند ادراکات 
دماغی و باه و امثال آن‌هاه هرگز استعمال 
ننماید و دایم در پی رساندن خیر و نفع باشد 
نه فساد و ضرر زیرا که «طبیب pale‏ طبیعت 
است و طبیعت مدبر و مصلح و حافظ بدن نه 
مفسد و مهلک و غافل از آن» مگر آن‌که 
انحرافی در آن پدید آید. 

شانزدهم: آن‌که بخیل نباشد و بخل نورزد 
در آموختن علم طب و مداوای بیماران بلکه 
حریص بر ol‏ باشد و شفیق بر شاگردان و 
مریضان و متفقد و متفحص و متجسس احوال 
ایشان و دایم در تدبیر اصلاح و ترفی ایشان 
در تعلیم و امر خوراک‌ها و آشامیدنی‌ها و 
داروها و غیرها و Slo‏ نکند و فرق dle‏ 
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* پرهیز از ادعای برتری نسبت به 
همکاران به واسطه تعهد به درمان 
بیماری که از همکاران پزشک ناامید 
شده است. [ بند نوزدهم] 

۴ ارنباط مناسب با بیمار 

© رعایت ادب و صبور بودن در تعامل با 
بیمار [ بند دوم] 

* رازداری [ بند Les‏ 
انهام نزدن به بیماران Ad‏ در بیماری 
مسری در حضور بیمار [ بند چهارم ] 
* قبول اشتباه و عذرخواهی [ بند نهم و 
دهم ] 

* پرهیز از نخوت [ بند شانزدهم ] 

* عدم تبعیض در درمان بیماران [ بند 
شانزدهم ] 
ete ©‏ چشم داشت به جبران مالی shen‏ 
[ بند هجدهم ] 
عدم دریافت از نیازمندان [ بند 
هجدهم ] 
© امید Leal‏ ندهد. [ بند نوزدهم] 

* پاک چشمی [بند بیست و سوع] 

Ile مطالعهرفتار‎ ۵ 

© جدیت در مطالعه [ بند پنجم] 

* درمان مبتنی بر شواهد [ wy‏ 
چهاردهم ] 
» عامل درمانی نه علامت درمانی [ بند 


تاه ISIN gy SENS ea alent‏ تام 
نباشد و نظر حرام بر محارم نیندازد بلکه همه 
را اطفال و پرادر sale‏ و خواهر خود داند و 
te‏ و ذکر منافع و فواید آن‌ها و مدح 
پرخوری و اختلاط adel‏ و اشربه و ناپرهیزی 
را نزد pry‏ به خصوص slay‏ بهانه‌جوی 
رخصت طلب. ننماید و باب این کارها را بر 
آن‌ها LES‏ به نظر می‌رسد محورهای مورد 
نظر در کتاب «خلاصه‌الحکمه» بسبار ظریف و 
مهم و جامعیت منحصر به فردی دارد. به‌طور 
خلاصه اهم She OIG‏ در متن فوق عبارت 
است از: 
0 توجه به قدرت لایزال الهی به‌عنوان شفا 
دهنده اصلی [ بند [si‏ 
۲ احترام به اساتید [ بند اول] 
bene‏ مناشب) با pba‏ 
ase‏ از خطای همکار به جای نقبیح 
وی [ بند اول] 
* مشورت در صورت لزوم [ بند [prey‏ 
pis ©‏ تحقیر همکار به واسطه اختلاف 
نظر [ بند هشتم] 
#ارجاع به پزشک قبلی در صورت 
اشراف وی به colon‏ [ بند هفتم ] 
* ارجاع به همکار در صورت ناتوانی یا 
pte‏ اعتماد slay‏ یا تمایل slay‏ [ بند 


[pe 
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موق تفن هیر خر Bi Fars Brera‏ 
در زمینه توسعه و بهره‌برداری از علوم پزشکی 
به علل مختلفی رو به افول گذاشته اما به نظر 
می‌رسد با گسترش جامعه مسلمانان در سراسر 
جهان و توجه ویژه به طب اسلامی در سالیان 
اخیر. بتوان پویایی و تلاش افزونتری را 
درحیطه Gb‏ جهان اسلام شاهد بود. در حال 
حاضر بسیاری از Sle‏ پزشکی. اخلاق 
پزشکی را به شیوه نوین مورد توجه قرار داده 
و مباحث جدید مطرح را جهت پاسخگویی 
به جامعه اسلامی» با قوانین و فقه اسلامی 
تیش نموه Glad plas alg‏ دادبان: 

با arg‏ به Kas‏ غنی اسلام که در 
قرون پیش توجه ویژه به تعلیم و تعلم را در 
پی داشت. مسلماً همان‌گونه که در فصول قبل 
نیز اشاره abd‏ روز آمد نمودن دانش اخلاق 
اسلامی و کاربردی نمودن آن در حیطه طبابت 
و موضوعات و Cole‏ جدیدی چون پیوند 
عضوء زیست فناوری» بیماری اپدز و غیره» 
یک ضرورت اساسی است. 
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چهاردهم ] 
pes‏ تبعیض در آموزش پزشکی [ بند 
شانزدهم ] 
pte ©‏ مطالبه مزد از دانشجویان [ بند 
هجدهم ] 
ple ۶‏ تحمیل هزینه و عوارض غیر 
ضروری به بیمار 
dul‏ داروی مفرد. بعد مرکب [ بند 
یازدهم ] 
© عدم تجویز داروهای پرعارضه و 
پرخطر [ بند پانزدهم] 
(V‏ خصوصیات فردی 
9 مناعت ab‏ قناعت مهربانی و تعهد 
نسبت به slay‏ و شاگرد 
* دوری از حرص, بخل 9 حسد طمع؛ 
کبر [ بند شانزدهم] 
* عدم پرگویی» شکم بارگی و نظر بازی 
و هوسبازی و دوری از شراب و 
کارهای خلاف [ بند بیست و دوم] 
آنچه مسلم است این است که 
اندیشمندان و پزشکان ایرانی. حتی در اوج 
شکوفایی دانش پزشکی از اخلاقیات غافل 
نبوده‌اند و معتبرترین کتب اخلاقی در امر 
طبابت در زمانی نوشته شده‌اند که بزرگترین 
دانشگاه‌های و ale Sle‏ و غنی‌ترین 
کتابخانه‌ها را در اختیار داشته‌اند. گرچه در 
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مهم طب با اخلاق را انکار نمود. به گفته یکی 
از دانشمندان در کتاب «پایه فلسفی عملکرد 
Spectacle Cle ail als‏ 
و انسانی‌ترین علم  Cel‏ (۲). به فراخور شغل 
و مسژولیت لغزش‌ها و انحرافات نیز فرق 
gs‏ کند. 

تعهد حرفه‌ای پزشکی " 

تمه در فد با تانق وی تخیارات 
متفاوتی تعریف شده است که از جمله این 
تعاریف مهارت و هنجارهای رفتاری 
موردنظر از یک فرد دارای یک حرفه خاص»* 
می‌باشد. از آنجا که پزشکی یک دانش پویا و 
نه ایستاست. لازم است معیارهای سنجش 
تعهد حرفه‌ای نیز در حدی درخور پوبا باشند. 
حرفه پزشکی علاوه بر پرخی تعهدات مشترک 
با Se Sy‏ از حرف از ویژگی‌های 
منحصربفردی برخوردار است که مهمترین آن, 
نوع خدمت مورد ارائه یعنی «سلامت » 
می‌باشد. مشخصه ویژه تعهد حرفه‌ای در 
یزشکی, Agere‏ بودن پزشک به تلاش حداکثر 
در جهت حصول سلامت و بهبود همه Agile‏ 
تیماران و سانرا دیتافت نگاو مات 


2- "The most scientific of humanities and 


the most humane of the sciences" 

3- Medical Professionalism 

4- Professionalism: the skill and high 
standards of behaviour expected of a 
professional person (Longman 
Dictionary of Contemporary English) 


فصل ۴ 
ارتباط پزشک و بیمار 


مقدمه 

پزشکی در جهان pole‏ هر چند یک 
حرفه و شغل محسوب می‌شود. اما 
Clee pet‏ و ویژگی‌های خاص این حرفه و 
ارتباطی که با سایر انسان‌ها و خصوصاً جان 
آنها دارده cpl‏ شغل را از pls‏ مشاغل متمایز 
می‌سازد. از آنجا که پنا به گفته عالم بزرگوار 
مرحوم نراقی «شرافت هر ple‏ و دانشی 
بستگی به شرافت موضوع و پا غایت آن 
دارد». شرافت ple‏ پزشکی نیز به اندازه 
شرافت وجود انسان می‌باشد (۱). امام صادق 
(ع» طبیب حاذق و مورد اعتماد را در ردیف 
فقیه بصیر و جامع بشمار آورده‌اند. آشکار 
است که طب در حال حاضر بیشتر با علم 


رت اس تمهت مار نمی Disa oles‏ 


۱- از امام صادق(ع) نقل شده است که: امل هیچ 
سرزمینی از وجود سه طایفه که در کار دنیا و 
آخرتشان به آنها پناه برند بی‌نیاز نیستند و اگر آنها 
را نداشته باشند بی‌بهره و سرگردان می‌شوند؛ فقیه 
دانشمند IS pr»‏ زمامدار نیکوکار مورد اطاعت و 
پزشک ماهر مورد اعتماد (تحف‌العقول» تألیف 


ابی‌شعبه حرانی, ترجمه آیت‌اله جنتی. ص COVE‏ 
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ob‏ داخلی دوسفظه استه این شور دز 
اپتدا مشتمل بر مقدمه‌ای مختصر و اصول و 
مبانی اولیه بوده و سپس تعهدات پزشکان را 
در ده عنوان برمی‌شنمرد کة عبار تشد آز: 

۱- تعهد 4 صلاحیت و حصول توانمندی 
حرفه‌ای (در تمام طول زندگی 
حرفه‌ای) 

۲- تعهد 4 صداقت با بیماران (در رفتان 
cubs, Jo‏ و ارائه اطلاعات لازم و 
نیز گزارش و تجزیه تحلیل خطاها) 

۳- تعهد به رازداری و محرمانگی(و 
حفاظت از اسرار و اطلاعات بیماران) 

۶- تعهد به برقراری و حفظ روابط مناسب 
با بیماران (و خودداری از استنمار بیماران) 

۵- تعهد به ارتقای کیفیت خدمات و 
مراقیت‌ها 

۶- تعهد به بهبود وضعیت دسترسی به 
خدمات (حصول هدف دسترسی 
همگان a‏ حداقل خدمات استاندارد 
مراقبت) 

۷- تعهد به توزیع “Yale‏ منابع محدود (از 
جمله جتناب از بررسی‌های 


پارا کلینیک we‏ ضروری) 


3- European Federation of Internal 


Medicine 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


سلامت است. دیگر خصوصیت مهم حرفه 
پزشکی, طیف وسیع کسانی است که پزشک 
نسبت به آنها متعهد است که شامل beng‏ 
اطرافیان اوه عموم جامعه. همکاران و سایر 
حرف مرتبط (از alee‏ قضات و حقوفدانان» 
Ol pay‏ مذمیی. Ob lL tale‏ اسان 
و سیاستگذاران جامعه) می‌باشد. خصوصیات 
ذکر شده هرچند از یک سو جایگاه اين 
حرفه را در جوامع ارتقاء بخشیده و شرافت و 
اعتبار و فرصت‌های ویژه‌ای را برای پزشکان 
ایجاد نموده, جالش‌ها و فشارهای متعددی را 
نیز رو در روی آنان قرار داده است. در این 
راستا انجمن‌های صنفی مرتبط در کشورهای 
مختلف منشورهایی را تدوین نموده‌اند که طی 
آنها مبانی تعهد حرفه‌ای و مسژولیت‌های 
پزشکان تعریف شده است. یکی از این مرارد. 
مور LIS See‏ که توتط اعضاه یرود 
تعهد حرفه‌ای یزشکی» تحت نظارت بنیاد 
بورد Gb‏ داخلی آمریکا! ۸9100 sky‏ 
انجمن طب داخلی آمریکا و مجمع پزشکان 
آمریکا" (ACP-ASIM)‏ و فدراسیون اروپایی 


1- American Board of Internal Medicine 
(ABIM) Foundation 

2- The American College of Physicians— 
American Society of Internal 
Medicine (ACP- ASIM) Foundation 
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خدمت و تحلیل نیروی جسمی و روحی 
پزشکان را بدنبال خواهند داشت که بنحوی» 
ی yee‏ 
خدشه‌دار خواهند نمود. 

صلاحیت علمی و عملی پزشک 
درآمد محسوب شود یک حرفه و مسژولیت 
است که ایفای بهینه آن شرایطی را می‌طلبد 
که مهم‌ترین آنها را می‌توان در سه عنوان 
عمده خحلاصه کرد: 

۱- جامع و روزآمد بودن اطلاعات پزشک 
و داشتن تجربه کافی» 

۲- انجام مشاوره‌های تخصصی در 
صورت لزوم و 

۳- شناخت موارد قصور و تقصیر در 
تشخیص و درمان 

از قدیم طبیب به عنوان فردی حاذق و 
بصیر در اذهان منعکس شده است و از آنجا 
که پزشک با جان افراد سروکار دارد؛ دقت 
oh‏ تشخیص صحیح و درمان bey‏ اهمیت 
فراوانی دارفای UNIAN,‏ کرت وه تب مت 
فراموشکاری انسان و تحول مستمر علم 
پزشکی» کسب مهارت دانش Sep‏ و 
پژوهش مستمر و پویا در این حیطه در حرفه 
پزشکی ضروری است. در اکثریت کشورها در 


سیستم بهداشتی و درمانی به نحوی به این 


فصل چهارم - ارتباط پزشک و بیمار ۱۳ 


۸- تعهد به دانش علمی پزشکان (و تلاش 
ذرسجهت تفای انتتاندارد »قلم ی 
پژوهش) 
-٩‏ تعهد به حفظ اعتماد جامعه از طریق 
مدیریت لازم در موارد تعارض منافع 
۰-تعهد به مسوولیت‌های حرفه‌ای (در 
روابط بین همکاران. همکاری در 
فرآیندهای خودارزیابی و ارزیابی‌های 
بیرونی) 
در تدوین اين منشور» فراگیر بودن آن در 
تمام فرهنگ‌ها و مذاهب لحاظ شده است و 
طی مقاله‌ای به نظرخواهی تمام پزشکان و 
انجمن‌های پزشکی سراسر دنبا گذاشته شده 
است. طبق این منشور» پزشکان و سیستم‌های 
خدمات بهداشتیء ملزم به رعایت منافع بیمار 
و عدالت اجتماعی هستند (۲). 

جامعه پزشکی, از درون و از بیرون» با 
فشارهای متعددی روبروست که رعابت تعهد 
حرفه‌ای و پای‌بندی به اصول SIE‏ را گاه 
بسیار دشوار می‌سازد. متأسفانه در er‏ 
جوامع» Le peat‏ جوامع در حال توسعه‌ای 
همچون کشور ماء به علت نواقص sale‏ نظام 
ارائه خدمات سلامت» پزشکان با معضلات 
بیشتری روبرو هستند. این مسائل حتی اگر 
بطور مستقیم به رفتارهای غیراخلاقی و 
غیرحرفه‌ای منجر نشوند. کاهش کیفیت 
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در زمینه تعیین موارد قصور یا تقصیر از سوی 
پزشک تعاریف و قوائیتی دارند که می‌تواند 
مباحث مفصلی را در زمینه‌های مختلف 
GE‏ پزشکی در برگیرد. 

ارتیاطات حرفه‌ای در طب 

ارتباط پزشک و بیمار 

دیدگاه سنتی پدرسالارانه در epee‏ 
ارتباط پزشک و بیمار در بسیاری از جوامع 
تغییرات فراوانی نموده است. بطوری که تأکید 
بر اختیار فردی و لزوم کسب رضایت آگاهانه 
دریافت کنندگان خدمات سلامت. از پایه‌های 
اصلی پزشکی بالینی معاصر محسوب 
می‌گردد. همچنین» رازداری. حفظ حریم 
خصوصی بیمار و حقیقت گویی از مباحث 
مهمی هستند که حقوق فردی بیمار را مورد 
ast‏ قرار می‌دهند و در ادامه مورد اشاره قرار 
خواهند گرفت. 

بدون تردید رابطه مطلوب بین پزشک و 
peices ee‏ بسزایی در حصول نتایج درمانی 
موردنظر دارد. در ارتباط دو سویه پزشک و 
بیماره هر Gb‏ وظایف و تعهداتی دارد که 
رعایت آنها به تقویت روابط صمیمانه و 
Sal eres LS liy gale eis‏ 
نمود. احترام ؛ ارتباط صادقانه ؛ اعتماد" و 


1- Respect 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


a‏ اشاره کرده‌اند و برای OF‏ برنامه‌ریزی 
انجام داده‌اند. یک نکته مهم اخلاق پزشکی 
این است که در صورت عدم وجود صلاحیت 
کافی پزشک, فایده رساندن به بیمار مقدور 
نبوده بلکه گاه باعث اضرار بیمار خواهد شد. 
همچتین دخالت طبیب در زمینه‌ای که تبحر 
کافی در آن coli‏ ممکن است به عواقب 
وخیم حتی مرگ بیمار منجر شود. صلاحبت 
Whale‏ ها زاعلنی: از SUL‏ رو ودره 
حرفه‌ای می‌باقند. مهازت‌هاین که یک پزشک 
Lb‏ کسب کند را می‌توان به چند دسته نقسیم 
نمود: 
- مهارت‌های گرفتن شرح حال خوب 
- مهارت‌های مشاهده و معاینه نمودن 
خوب 
- مهارت‌های ارتباط برقرار کردن 
امهارت‌های آموزشی مستند (یا مدرک) 
- توانایی رسیدن به تشخیص‌های افترافی 
Sr‏ 
lily -‏ استفاده از علوم Gos‏ در 
tone‏ عمل و بالین بیمار 
پزشک LL‏ علاوه بر تلاش در جهت 
کسب مهارت‌های Sd‏ شده در مواردی که 
تخصص لازم را ندارد بیمار را به متخصص 
مربوطه ارجاع نماید و از افدامات خودسرانه و 


غیرعلمی خودداری LS‏ کشورهای مختلف 
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قرن چهارم هجری نیز در پندنامه خود اندرزها 
و وصایایی را از اطبای قبل ذکر نموده‌اند (۵). 
عهدنامه يا اعلامیه ژنو مصوب مجمع عمومی 
انجمن Sle‏ پزشکان در ژنو (سویس) در 
سال ۱۹۴۸ (اصلاحیه 1۹۶۸) نیز از این قبیل 
Agari psi) Saal‏ ۱۳ 
بین پزشک و بیمار مورد AST‏ قرار می‌دهند از 
جمله: رعایت حسن خلق و a piles lol‏ 
حفظ شأن و وقار بیمان امانت و درستکاری 
تواضع و فروتنی. حلم و بردباری. عفت و 
پاکدامنی» ایجاد امید در slag‏ توجه به مسائل 
عاطفی olen‏ پرهیز از تجویز داروی مضر یا 
مداخلات خطرساز So‏ توجه به اعتفادات 
مذهبی بیمار و تعدیل روابط مالی موجود بین 
پزشک و بیمار. 

توجه به اعتقادات بیمار یک امر ضروری؛ 
خصوصا در جوامعی است که گروه‌های 
مختلف نزادی. seas‏ و مذهبی در کنار 
See‏ و نفک وق کی شتا یه سشک وا 
اصول اساسی اعتقاد بیماره خحصوصاً در موارد 
خاصی که با امور پزشکی از شرح حال و 
معاینه گرفته تا درمان‌های مورد نظر مرتبط 
اسیعاه als‏ ضروری است. این نکته (epee‏ 
در مورد اقلیت‌های مذهبی در کشورهای 
مختلف گاه مشکلاتی را به همراه دارد. در 


کشور خودمان از آنجا که اکثریت افراد 


فصل چهارم - ارتباط پزشک و پیمار V0‏ 


ههد رو 2 پایه‌های اصلی این ارتباط هستند 
)© اصول کلی برقراری ارتباط Pe‏ 
Gly Cees! (communication)‏ در این 
abe‏ دارد. در اين راستاء توجه 4 بیمان 
رعایت yl ole‏ ایجاد صمیمیت لازم Gly‏ 
اطلاع از اسرار بیمار و ابراز BLS‏ حقیقی در 
مورد سلامت olay‏ از جمله تعهدات پزشک 
می‌باشند. متقابلا بیمار Ab‏ سوالات و 
مشکلات خود را با پزشک در Uke‏ بگذارده 
سوابق پزشکی خود را با دقت بیان کند» IS‏ 
را که در مورد حمایت‌های مورد انتظار و 
مواردی همچون رازداری درنظر دارد به اطلاع 
پزشک برساند (۵). 

اصول اخلاقی bly,‏ پزشک و بیمار در 
معارف اسلامی ما به طور وسیم یافت می‌شود 
و در نوشته‌های حکیمان گذشته اشاراتی 
فراوان وجود دارد. بسیاری از سیستم‌های 
بهداشت و درمان نیز در این زمینه مبانی و 
اصولی را تدوین نموده‌اند. سوگندنامه‌های 
پزشکی و بیانیه‌های معتبر نیز اين اصول را 
مورد. تأکید۰قرار: داده‌اند. سو گندنامه بقراط از 
قدیمی‌ترین متون در اين مورد می‌باشد. علی 
بن عباس اهوازی» پزشک title‏ ایرانی در 

1- Open and Honest Communication 


2- Trust 
3- Compassion 
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اختصاص يافته است. استدلال اين کار آنست 
که پزشکان با اين بیماران روبرو می‌شوند لذا 
Lb‏ درک درستی از رفتار OUT‏ داشته باشتد. 
پزشک نباید رفتاری مخالف با ارزش‌های 
بیمار که می‌تواند به او col‏ روحی Be‏ 
انجام دهد. 

پسیاری از ایده‌های بزرگ و مطرح BIH‏ 
در مقوله طب و مراقبت‌های بهداشتی در 
جهان از فرهنگ‌های یونان» روم و مسیحیت 
ellen ys coll as Gl‏ ار skew‏ 
از منابع اطلاعاتی موجود در این زمینه در 
کشورهایی چون انگلستان و آمریکا تهیه شده 
است؛ اما فرهنگ غنی اسلام با اصول و فروع؛ 
علوم نظری و عملی و نیز احکام واجب. 
icles col >‏ مکروه و مستحب که توسط فقه 
chy‏ شیعه بیان گردیده است» در حیطه 
dE!‏ پزشکی سخنان محکم و والایی دارد. 
به نظر می‌رسد LLG‏ با نظر به BIE! Obj‏ 
پزشکی روز با الهام از معارف ارزشمند و 
فرهنگ غنی خود تدوینی نو در این زمینه 
انجام دهیم. در کشورهای اسلامی با توجه ay‏ 
فرهنگ و عرف Glee‏ با اسلام و شئون 
اسلامی» هر پزشکی چه مسلمان و چه 
غیرمسلمان مظف به رعایت Cll‏ اسلامی 
می‌باشد. این امر از چند جنبه حائز اهمیت 


است: یکی از جهت اتوئومی و آزادی بیمار 
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مسلمان هستند. رعایت Spel‏ شرعی توسط 
پزشک جهت برقراری ارتباط مناسب با بیمار 
الزامی است. 

در قسمتی از سوگندنامه تنظیمی وزارت 
بهداشت» درمان و آموزش Sin‏ چنین 
آورده شده است (۵): «من در برابر قرآن کریم 
به خداوند قادر متعال» خدایی که بر همه امور 
آگاه است و تمامی موجودات در قبضه قدرت 
اوست سوگند یاد می‌کنم که به احکام مقدس 
اسلام و حدود الهی با دیده احترام بنگرم» از 
خیانت و تضییم حقوق بیماران به طور جدی 
پرهیز کنم» نسبت به حفظ اسرار آنان جز در 
مواقع ایجاب ضرورت شرعی پای‌بندی کامل 
داشته و خدا را در همه حال حاضر و ناظر 
شئون خود بدانم». 

همان‌گونه که ذکر شد ما در کشوری با 
فرهنگ اسلامی که مورد قبول اکثریت جامعه 
می‌باشد قرار داریم؛ دانستن و آشنا بودن با 
bor!‏ و ارزش‌های این ایدئولوژی sly‏ 
پزشکان یک ضرورت است. جالب است ذکر 
شود که در کتابی که در سیستم بهداشتی 
al 1) SS‏ دآمو زین ای : AIST‏ رها 
پزشکان عمومی تدوین شده است فصلی به 
آموزش فرهنگ‌های مختلف از جمله اسلام 


1- National Health System (NHS) 
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sold‏ ات ee el‏ رزوی 
پزشک (قتدار محض پزشک) در مواقع 
تصمیم‌گیری برای بیمار شود (۶). در BIE‏ 
پزشکی نوین» سعی شده است که اختیار بیمار 
Csi sil)‏ در حد ظرفیت او برای 
تصمیم‌گیری مورد احترام قرار گیرد. اما نظام 
مدرن غربی در برخی موارد اعتماد بین پزشک 
و بیمار را مورد خدشه قرار داده است» بطوری 
که در جوامع غربی گاه به جای اصطلاح 
«بیمار با patient‏ از اصطلاح «ارباب رجوع 
پا «client‏ استفاده می‌شود و رابطه Oe‏ پزشک 
و len‏ به صورت یک عقد و Oleg‏ در می‌آید 
(۶. البته چنین مدلی ممکن است ضمانت 
اجرایی لازم را نداشته باشد بلکه می‌تواند 
باعث فراموشی و غفلت از آسیب‌پذیری 
ناگزبر بیمار در بسیاری از موقعیت‌های بالینی 
شود. 
انجمن جهانی پزشکی در بیانیه age‏ 
گرفتن تصمیم آگاهانه و نعیین سرنوشت خود 
را حق مسلم slag‏ دانسته و جنین بیان می‌دارد 
wv)‏ "هر فرد sl‏ دارای صلاحبت» Ge‏ دادن 
يا ندادن رضایت برای مداخلات تشخیصی پا 
درمانی خود را دارد. این slag Ge‏ است که 


اطلاعات لازم برای 5 تصمیم گیری در اختیارش 


1- Paternalism 


فصل چهارم - ارتباط پزشک و بیمار Ww‏ 


در اعتقادات شخصی و دوم در جهت حفظ 
ارتباطات صمیمانه بين پزشک و بیمار. احکام 
اسلام به دلیل جامعیتی که دارند بسیاری از 
مصالح جسمی و روحی انسان را در نظر 
گرفته‌اند؛ از سوی دیگر اعتقاد پیمار به احکام 
اسلامی خود مسأله مهمی است که باید توسط 
denise is‏ بقل ولد اب شک یر مواردی کر 
برحی اقدامات ممکن است با ارزش‌های مورد 
قبول بیمار تعارض LL dh atl‏ نهایت 
دقت را IS‏ برده و با آگاهی و دقت نظر 
pls‏ اظهار نظر نماید. رعایت حدود و حفظ 
پوشش مقدور در معاینات و اظهار نظر 
مسئولانه درمواردی چون روزه گرفتن یا 
نگرفتن Oley‏ سقط جنین یا خاتمه حیات از 
جمله مسائل مطرح در این بحث می‌باشند. 

رضایت آگاهانه 

امروزه نظام بهداشت و درمان در اکثر 
جوامع به سمت بیمار مدار بودن (یا محور 
قرار دادن گیرندگان خدمات سلامت) سوق 
یافته‌است؛ در حالی که قبلا حتی در جوامع 
pe‏ مذهبی» برای Say‏ توانایی خداگونه‌ای 
قائل بودند و ایمان به توانایی پزشک در 
تشخیص و درمان صحیح را یک جزء مهم در 
فرآیند شفای بیمار می‌دانستند. نگرش پزشک 
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جمله در موارد جراحی بیهوشی و مداخلات 
تهاجمی. در برخی شرایط مانند وضعیت 
اورژانس در بیمار غیرهوشیار که Ole‏ بیمار در 
sage‏ لا ات رو sleep‏ جوا 
شخصی slay‏ نداريم لازم است بر مبنای 
رضایت فرض شده اقدامات لازم برای بیمار 
انجام شود. شاید بتوان گفت این شرایط از 
جمله مواردی است که حتی در کشورهای 
غربی معتقد به اختیار مطلق فرد. اصل 
سودمندی بر اصل اتونومی ترجیح می‌یابد. 

اما اين که به چه میزان اطلاعات لازم 
cul‏ تا مطمئن باشیم تصمیم‌گیری shen‏ 
همراه با رضایت است» در شرایط مختلف 
متفاوت می‌باشد. انجمن عمومی پزشکان 
آمریکا حقوق بیماران در خصوص دادن 
اطلاعات و آگاهی به او را بدین نحو تعریف 
نموده است: ببیماران Ge‏ دارند در مورد 
وضعیت خود و اقدامات درمانی در دسترس 
آگاه شوند. میزان آگاهی که باید به هر بیمار 
داده شود براساس عواملی مانند طبیعت 
عارضه, پیچیدگی درمان» خطرهای همراه با 
درمان‌های جراحی و خواسته‌های شخصی 
بیمار متغیر خواهد بوده .)٩(‏ 

البته در صحنه عمل مشکلات زیادی 


1- Presumed Consent 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


قرار گیرد و بداند هدف انجام هر آزمایش يا 
اقدام درمانی چیست و از نتایج مورد انتظار 
آگاه شده باشد. همچنین پیامدهای عدم 
رضایت Gly‏ او توضیح داده شده باشد." 
ate‏ رضایت سوق سکونگی OF del)‏ مساله 
بسیار مهمی است. Spel‏ متفاوتی در این 
del cols,‏ شده معتبر است. البته نباید 
اصولاً به امضای یک برگه اکتفا نمود. بلکه 
روند آن اهمیت اساسی دارد. 

اصل احترام به ائونومی نیازمند این است 
که Kay‏ اطلاعات کافی را برای التخاب 
آگاهانه در اختیار shy‏ بگذارد و ly‏ 
تصمیمات درمانی او احترام bb‏ شود (A)‏ 
مبادله اطلاعات موجود با بیمار و تشریح 
گام‌هایی که برای سیر بهتر بیماری لازم است 
برداشته شوند» slay‏ را در صورت لزوم برای 
بحث‌های بعدی در مورد تصمیمات درمانی 
آماده می‌نمایند. بطور مسلم از لحاظ علمی نیز 
تشخیص و درمان طبی بگونه‌ای است که 
بیماران برای انتخاب و تصمیم‌گیری نیازمند و 
وآیشته به راهنمای [Uden Sig ate git‏ 
ضرورت ارائه اطلاعات لازم و کافی به بیمار 


دارد. هرچند در اکثر موارد رضابت ضمنی" 


گاه اخحذ رضایت کتبی بیمار ضرورت دارد؛ از 
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مراقبین بهداشتی و پزشکانی که اطلاعات 
کافی در اختیار بیمار نگذاشته و يا درمانی 
دیگر pe‏ از آنچه بیماران خواسته‌اند انجام 
دهند. ممکن است به علت اهمال پا تعدی به 
حقوق بیماران تحت تعقیب قرار گيرند. لذا 
علاوه بر وظیفه احلاقی» وظیفه قانونی پزشک 
قافن ae‏ رانک بتطاره زا کت مار 
برای معتبر بودن رضایت اخذ cod‏ سه hel‏ 
cules Lb‏ شده باشد(۸): 

1- اطلاعات. کافی.؛ در sheet‏ .بیماران 
گذارده شده باشد. 

slay -۲‏ صلاحیت لازم را برای دادن 
atl cls,‏ باشد و ظرفیت کافی Sly‏ 
درک آگاهی داده شده و تصمیم گیری لازم \y‏ 
داشته باشد. 

۳- تصمیم بیمار Ab‏ داوطلبانه و اختیاری 
باشد. 

tel‏ دستورالعمل‌ها و قوانین مربوط به 
اخذ Cole,‏ قانونی از بیمار از عناوین مورد 
بحث در اپن حبطه می‌باشد و نیز: 

Jel ope -۱‏ رضایت در مواردی که 
بیمار دچار اختلال تصمیم‌گیری است. 

۲- میزان آگاهی و شناختی که باید به 
بیمار انتقال wl‏ 

در این زمینه Cole‏ بسیار زیادی در 


اخلاق پزشکی مطرح است؛ LF‏ در تصمیمات 


فصل چهارم - ارتباط پزشک و ٩4 lay‏ 


ممکن است در سیر cule, Jel‏ آگاهانه 
وجود داشته باشد. اگر پزشک تنها منبع 
اطلاعات بیمار باشد. ممکن است تورش‌هایی 
را در تصمیم‌گیری بیمار داشته باشیم. از سوی 
دیگر مواردی وجود دارد که ظرفیت 
تصمیم‌گیری بیمار مختل شده یا به طور کامل 
Riya SI‏ انیت as‏ درل مرا تیک رت 
مشاوره با خانواده AL‏ سعی کند تصمیم 
درست گرفته شود. فرد یا افرادی که می‌توانند 
i aleaearan‏ یراع 9 
کشورهای مختلف متفاوتند. علیرغم مطالب 
فوق و هر چند اعتقاد پدرسالاری در طب 
تضعیف شده اما موارد زیادی ممکن است 
بروز نماید که ظرفیت و توان پزشک در اتخاذ 
شیوه مناسب تشخیص و درمان بیمار 
مهمترین عامل در ادامه بیماری باشد. به 
عبارت دیگر؛ تأکید روی رضایت gly‏ نیاز 
به یک متخصص با مهارت را که در هر 
وضعیت »پهترین کار» را sly‏ بیمار توصیه 
نماید. برطرف نخواهد نمود. اما در هر حال؛ 
اعمال تشخیصی-درمانی Als‏ با اکراه و اجبار 
سایرین برای بیمار صورت پذيرند. بیمار Ab‏ 
eile‏ تکیاه تزا بط ینش ایدم 
مورد نظر کاملاٌ مختار است. 

مسأله رضایت همراه با آگاهی؛ در حال 


حاضر در قانون نیز جایگاه ath‏ است و 
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خواهد داشت. در یک بررسی ظاهری» پزشک 
با توجه به سه سوال می‌تواند صلاحیت بیمار 
را مورد بررسی اولیه قرار دهد: 

الف- آیا بیمار از موقعیت خود و شرایط 
حاضر آگاه بنظر می‌رسد؟ 

ب- آیا توضیحات پزشک را در خصوص 
خحطرات اقدام مورد نظر متوجه می‌شود؟ 

ج- UT‏ در فرآیند اتخاذ تصمیم مناسب» 
ارتباط مناسب را برقرار می‌نماید؟ 

SI‏ پزشک در مورد صلاحیت بیمار 
اطمینان کافی ندارد. لازم است مشاوره 
روانپزشکی صورت گیرد. اما پزشک و کادر 
پزشکی باید درنظر atl‏ باشند که اصرار 
بیمار برای انجام یا عدم انجام یک اقدام و يا 
نامعقول بودن تصمیم esl‏ نمی‌تواند دلیل عدم 
صلاحیت او باشد. گاه چارچوب‌های فکری و 
ارزشی متفاوت بیمان به غلط به تیم پزشکی 
القاء می‌کند که بیمار صلاحیت AS‏ برای 
تصمیم گیری ندارد. در حالیکه این گونه 


پیست. 


بح انلیا Stee Heyl‏ فا 
صلاحیت و ظرفیت لازم نیز موضوعی چالش 
برانگیز در بسیاری از جوامع می‌باشد. در 
برخی کشورهای cat‏ راهکارهایی برای 
تسهیل تصمیم گیری تیم پزشکی در موارد 


مواجهه با بیماران فاقد صلاحیت اندیشیده 


el پزشک و ملاحظات‎ ve 


پزشکی همواره LL‏ 4 رضایت بیمار» حتی 
اگر بنا به تشخیص پزشک و يا نظر عموم 
ماوت اضرا عاجرا GRA‏ نوم 
اعتنا نمود؟ وظیفه گروه پزشکی در چنین 
شرایطی چیست؟ به طور مثال: آبا رضایت 
مادر Gly‏ هر اقدامی برای جنین کافی است؛ 
چون او هنوز Ge‏ انتخاب ندارد؟ و بسیاری 
Vel Sas fil.‏ این سوالات مباحتی است 
که باید براساس ارزش‌های هر جامعه 
را‌حل‌ها و پاسخ‌هایی را برای آن جستجو 
نمود. 

pole‏ مهمی که برای حصول رضایت 
آگاهانه Lb‏ به صورت دوسویه بین پزشک و 
بیمار مورد شرح و بحث قرار tS‏ عبارتند 
از: تشخیص بیماری SI)‏ معلوم Koel‏ 
ماهیت تصمیم یا اقدام مورد نظره منافع و 
مضار آن» جایگزین‌های احتمالی» میزان فهم و 
دریافت بیمار از اطلاعات داده شده و موافقت 
بیمار با اقدام تشخیصی يا درمانی مورد نظر. 
صلاحیت! بیمار و ظرفیت" او ly‏ تصمیم 
گیری از مباحث مهم در این حیطه هستند که 
olf‏ به صرف صحبت يا معابنه ظاهری قابل 


تایید نبوده و Sle‏ به بررسی تخصصی وجود 


1- Competency 
2- Capacity 
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است پر اساس شناختی که نسبت ay‏ اعتقادات» 
آرزوها و خواسته‌های فرد slay‏ دارده تیم 
پزشکی را در جهت اقدام درمانی مبتنی بر 
خواست فرد Gol‏ خواهد نمود. هرچند در 
فرهنگ اسلامی-ایرانی نوشتن وصیت نامه 
بسیار توصیه شده است» ولی این امر در مورد 
مراقبت‌های سلامت معمول نیست و گاه حتی 
تعیین وصبت خاص پا جانشین با دیدگاه‌های 
اسلامی انطباق ندارد. به‌عنوان مثال» در موارد 
بسیاری بعد از مرگ فرد وکالت وکیل او نیز 
باطل می‌شود و يا تصمیم‌گیری به بستگان 
درجه یک او محول می‌شود. اما کرامت و 
حایگاه ویژه انسانی اقتضاء دارد تصرف در 
جسم بیمار مسلمان در حد امکان با اجازه و 
رضایت او باشد. لذا ضرورت پیش بینی 
راهکارهای مناسب و gee‏ بر اعتقادات و فرهنگ 
ملی در کشور» جهت رعایت حقوق بیماران وجود 
دارد. 

رازداری 

حفظ اسرار بیمار یکی از معیارهای احترام 
به اختیار فرد است که هم از جنبه اخلاقی و 
هم حقوقی اهمیت دارد. رازداری علاوه بر 
ابنکه یک عمل ارزشمند اخلاقی است» احنرام 
به اتونومی و حفظ حرمت فردی بوده و نیز 
4 علت ایجاد اعتماد متقابل qh‏ 


مطلوب‌تری را در امر تشخیص و درمان بیمار 


فصل چهارم - ارتباط پزشک و پیمار vi‏ 


شده است. از جمله شیوه‌های معمول و 
قانونی. عمل بر اساس رهنمود و درخواست 
TS‏ تکفا ات Gna‏ تس حالف ی اند 
انجام پذیرد: 

۱ وصیت زمان حیات ۲ : فرد در زمان 
سلامت پا زمانی که دارای صلاحیت yen‏ 
کت است» روند اقدامات پزشکی را در 
شرایط خاص معین نموده و خواسته قلبی 
خود را بیان می‌نماید. اين امر به صورت 
قانونی ثبت و اجراء می‌گردد و for‏ بر BIE‏ 
آن. می‌تواند شکایت بیمار یا قیم او را درپی 
داشته باشد. 

۲ وکالت مور مربوط. به سلامت : در این 
شیوه» فرد شخصی را به عنوان وکیل تام 
الاختیار خود در امور مربوط به سلامت و 
مراقبت‌های بهداشتی تعیین می‌کند تا در موارد 
لازم به جای او تصمیم گیری AS‏ 

۳ تصمیم گیرنده Be eae‏ در مواردی که 
مدرک معتیر کتبی که نشانگر خواسته پیمار 
باشد وجود نداشته باشد تصمیم گیرنده 
جانشین که معمولا عضوی از اعضای. خانواده 

1- Advance Directive 


2- Living Will 
3- Durable Power of Attorney for Health 


Care, or Health Proxy 
4- Surrogate decision maker 
(spokesperson) 
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رازداری و حفظ آن قوانینی وجود دارد و 
پزشک اگر بدون اطلاع lay‏ اقدامی برخلاف 
آن انجام dar‏ مورد شکایت NB‏ می‌گيرد. 

مسژولیت رازداری علاوه بر پزشک بر 
عهده بیمارستان‌ها و مراکز نگهداری 
پرونده‌های پزشکی و دارویی» سازمان‌های 
بیمه گر و So‏ مراکزی که به اطلاعات 
محرمانه بیماران دسترسی دارند نیز می‌باشد. 
این امر در عصر pale‏ که در بسیاری 
مواردپرونده‌های سلامت به صورت 
الکترونیک نگهداری می‌شوند و گاه حتی از 
طریق اینترنت نیز قابل دسترسی هستند. ابعاد 
پیچیده تری دارد. حفظ محرمانگی اطلاعات 
مربوط به سلامت روانی در بسیاری از جوامع 
از اهمیت elt‏ تری برخوردار است. 

در شرایط خاصی پزشک مجاز به Mey‏ 
کردن (يا حتی گزارش مستفیم) اسرار بیمار 
خود می‌باشد که عبارتند از: حفظ مصالح 
جامعه. حفظ مصالح slay‏ و الزامات قانونی يا 
دستور دادگاه. در این موارد ضرر ناشی از 
فاش کردن اسرار بیمار از ضرر عدم افشای آن 
کمتر است. به عنوان مثال کنمان بیماری 
مسری از همسر بیمار یا سایر اعضای خانواده 
و کسانی که glib‏ زندگی MS oo‏ می‌نواند 
باعث ابتلای چندین نفر دیگر و گاه عوارض 
جبران ناپذیری گردد. همچنین عدم افشای 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


به همراه خواهد داشت. مبانی و آموزه‌های 
دینی نیز آن را مورد ال قرار می‌دهند. 
سوگندنامه‌های پزشکی و معاهده‌ها و 
راهنماهای GE!‏ نیز بر حفظ اسرار دریافت 
aI aes‏ خدمات + سلامت SS‏ ادارند:" بو 
ws‏ اخلاق پزشکی انجمن پزشکی 
آمزیکاا ااطلاعاتین رکه SUL aul) os‏ بین 
بیمار و پزشک بدست می‌آیند در بالاترین 
در ادن تفا پزدا رن Babli‏ 
رازداری پزشکه اعتماد لازم را Gly‏ بیان بی 
پرده مشکلات مربوط به سلامت خود در 
slew‏ فراهم می‌نماید. 

مبانی رازداری در gels‏ و راهنماهای 
اخعلاقی مختلف همانند ala‏ ژئو (1۹۸۳) نیز 
گنجانده شده است. رازداری همچنین به 
عنوان یک «مسوولیت مقدس» در سوگندنامه 
پقراط شرح داده شده است. همانگونه که 
اشاره شد؛ رازداری پزشک اطمینان لازم را در 
بیمار جهت بیان تمام نکات و اسرار مربوط 
به بیماری ایجاد می‌کند که اين امر گام مفیدی 
در تشخیص و درمان موثرتر می‌باشد. علاوه 
بر آن افشای اسرار بیمار می‌تواند موجب 
هنک حرمت شخص و گاه حتی باعث فتنه و 


خونریزی شود. در بسیاری از جوامع» She‏ 


1- AMA's Code of Medical Ethics 
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تراک Ae‏ تاشاه یمراط فان 
و جامعه. به عنوان مثال می‌توان بیمار جوان 
دچار سفیلیس را ذکر کرد که قصد دارد با 
دختری که از بیماری او اطلاع ندارد ازدواج 
کند؛ يا بیمار دچار صرع که مسوولیت مهمی 
مانند فرماندهی برج مراقیت را به عهده دارد. 
در این موارد به نظر می‌رسد نیاز به یافتن راه 
حلی Gly‏ مسأله وجود دارد. در کشورهای 
مختلف در این زمینه توصیه‌هایی نموده‌اند که 
در بسیاری از موارد حتی این کار با نظر بیمار 
و با اطلاع او انجام می‌شود. در مواردی که 
نیاز به مشاوره‌های تخصصی در مورد بیمار 
Sys‏ یکرت فان بان تشرط 
بیمار به اجمال ضرورت hh‏ 

مواردی هست که نقض رازداری بدون 
اخذ رضایت بیمار جایز است اما در بسیاری 
موارد رضایت بیمار قبل از افشای سن کسب 
مق کون نکته مهم این است که در مواردی 
که شکستن اسرار بیمار و آگاه کردن افراد 
خانواده ضرورت دارد» ارجح اپن است که 
پزشک say‏ خود را به اطلاع رسانی به 
دیگران مجاب نموده و خود از افشای راز 
بیمار در حد امکان پرهیز نماید. 


wali‏ و 


1- Truth- Telling 
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اطلاعات ژنتیک یک فرد مظنون به جنایت 
می‌تواند باعث مخدوش شدن اجرای عدالت و 
قانون در جامعه و یا صدمه جبران ناپذیر به یک 
انسان بیگناه گردد. 

در مواردی چون انتشار گزارش‌های 
موردی یک بیماری» LL‏ اصل رازداری را از 
طریق pte‏ ذکر نام بیمار یا مشخصات خاص 
فانک کر اه مب کت ههام ری 
وجود دارند که پزشک ممکن است اطلاعات 
مربوط به بیمار را a‏ عنوان یک قانون یا عمل 
تفه ات افش وی ور ای 
دقیق رازداری برحسب بیماری و درمان و نیز 
clay phys‏ ماش ما رت انس بو دا 
پزشک Lb‏ از وظایف حرفه‌ای و قانونی خود 
آگاه باشد. طبق شرایط هر کشور و بنا به 
شیوع برخی بیمارهای مسری» پزشکان 
موظفند برخی از بیماری‌ها را به شبکه‌های 
بهداشتی اطلاع دهند (۵). در cpl‏ موارد حفظ 
منافع عالیه جامعه لازم است. بیشتر قوانین 
اخلاقی در موارد معدودی اجازه افشای 
اطلاعات بیمار را می‌دهند از جمله: مطابقت 
با یک ماده قانونی مقرر (بیماری‌هایی که Al‏ 
اعلام شوند» اعتیاد به مواد dere‏ بیماری‌های 
مقاربتی خاص)» حکم دادگاه و مواردی که 
اشتمال سوء:استفاده :از کوذکان می رود (۲۳): 

در هر حال سه مصلحت باید از جانب 
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حقیقت» در دستان طبیب به عنوان یک 
داروست که پزشک UL‏ با توجه به اثرات آن 
تصمیم بگیرد تجویز کند یا خیر (۱۱). گاه 
ممکن است به بیمار دروغ گفته نشود ولی 
حقایق پنهان شود يا احساسات کاذب ایجاد 
cist‏ به عنوان: HB dbs‏ معمول بوده که ادز 
موق که سکن امس ایکا US dsp‏ 
چون «سرطان» که ترس از مرگ را در ple‏ 
بیمار می‌آورد» پرهیز شود و يا بیمار از 
بدخیمی‌ها مطلع نشود مگر در مواردی که 
شیم hah oe Way die‏ وفتن هاش 
در حال حاضر در بسیاری از جوامع تأیید 
نمی‌شوند چرا که نگرش و اطلاعات 
گسترده‌ای که در این زمینه وجود دارد. این 
کار را ختثی می‌سازد. از سوی دیگر چنین 
اموری باعث pte‏ اعتماد به حقیقت‌گویی 
پزشک می‌شوند. حتی اگر به طور مستقیم 
دروغی aS‏ نشده باشد AF)‏ 

این نکته شایان توجه است که تحقیقات 
نشان می‌دهند که اکثریت مردم مایلند حقایق 
مربوط به بیماری خود را بدانند. در کشورهای 
غربی بین ۸۲ تا ۹٩‏ درصد مردم ابراز داشته 
اند که whl‏ اطلاعات لازم در مورد بیماری 
تشخیص داده شده را دریافت کنند اما 
مطالعات,سایر کشورهاء درضد کمتری بین ۲۴ 
تا ۷۴ درصد را نشان داده است (AY)‏ 
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در اخلاق پزشکی مبتنی بر اختیار فردی» 
گفتن حقایق بیماری به بیمار در راستای «حق 
دانستن » الزامی است. البته. تفاوت‌های 
فرهنگی گسترده ای در مورد میزان و نحوه 
بیان حقایق و خصوصا بیان خبر بد" وجود 
دارد. در پعض جوامع» نوعی عدم پذیرش 
اجتماعی نسبت به موضوع وجود دارد؛ به 
نحوی که معتقدند نباید در برخورد با بیماران 
دچار بیماری‌های بدخیم و صعب العلاج 
حقایق مربوط به بیماری را با آن‌ها در dle‏ 
esis:‏ سکس و a‏ مار ish Slit‏ 
می‌گبرد. اما گروهی دیگر معتقدند که cpl‏ حق 
بیمار و ach‏ وظیفه پزشک است که حقایق 
بیان شوند. تصمیم گیری آزادانه فرد مستلزم 
دانستن اطلاعات کافی در مورد بیماری و 
وضعیت پیشرفت آن و اقدامات درمانی ممکن 
می‌باشد. IW‏ بر مبنای el‏ احترام a‏ اختیار 
فرد و نیز اصل سودمندی باید shay‏ در جریان 
وضعیت موجود قرار گیرد. 

در برخی کشورها و برخحی فرهنگ‌ها 
ممکن است گفتن تمام حفایق به بیمار جایز 
شمرده نشود. به نظر می‌رسد AST‏ پزشکان با 
این سخن افلاطون موافق باشند که «گفتن 


1- Right to Know 
2- Breaking bad News 
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تشدید صدمات جسمی و gly‏ گردد. 
اورژنس‌های پزشکی از مواردی هستند که 
پزشک می‌تواند گفتن حقایق به بیمار را به 
تأخیر اندازد. بطور خلاصه. استثنائات زیر 
مواردی هستند که عدم حقیقت گویی می‌تواند 
مورد قبول باشد (۱۳): 

Sings sat‏ بیمازتهایل دعردزا یرآ 
ندانستن حقایق مربوط به بیماری خود ابراز 
کرده باشد. در اینجا اصل خود مختاری 
بیماران بر اصل نفع رسانی تقدم پیدا می‌کند. 

۲ وقتی که بیمار ظرفیت دریافت حقایق 
مربوط به بیماری را نداشته باشد» fee‏ بیماران 
روانی یا کودکان کم سن. 

۴ اورژان‌های پزشکی او مواقعی که بیان 
حقایق» زمان حیاتی درمان را از تبم درمان 
کته مر 5 rep‏ 

ot‏ در مواردی که بیان حقایق باعث آسیب 
جدی به بیمار می‌گردد. 

روابط مالی بین پزشک و بیسار و 
همکاران حرفه ای 

مسائل مالی به عنوان عاملی قوی به طور 
مستقیم یا غیرمستفیم» بر روابط yet‏ پزشک و 
بیمار تأثیر می‌گذارند. روابط مالی از مباحث 
مطرح در اخلاق پزشکی است که در اکثریت 
نوشته‌های اخلاق پزشکی اشاراتی به آن 


می‌بابید. تدوین اصول و راهکارهایی . که 
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همانگونه که اشاره شد؛ به نظر می‌رسد بر 
خلاف نظر Che ol Sy‏ گویی 
می‌تواند مناسبات Ge‏ بیمار و پزشک را ارتقاء 
داده و به اعتماد pty‏ بیمار به پزشک خود 
بیانجامد. از سوی دیگر» در بسیاری از موارد 
که بیمار یک دوره Gly‏ طولانی را طی 
می‌کند» کتمان حقیقت بیماری امری مشکل و 
گاه ناممکن است. بطور مسلي اطلاع 
غیرمستقيم بیمار از نوع بیماری و اطلاعات 
مرتبط باعث BLS‏ و تشویش بیشتر او و از 
دست رفتن اعتماد نسبت a‏ پزشک و اطرافیان 
خواهد شد. 

گاه دلایلی چون pte‏ ظرفیت کافی بیمار 
برای درک اطلاعات» یا محدودیت دانش او 
دستاویز OLS‏ حقایق می‌گردد. اما cpl‏ موارد 
از نظر اخلاقی قابل قبول نیستند مگر عدم 
وجود ظرفیت مسلم باشد و از نظر 
روانپزشکی dnb‏ گردد. هرچند ple‏ آمادگی 
روحی بیمار و ابراز ete‏ تمایل شخصی به 
دانستن حقایق, می‌تواند در مواردی عدم بیان 
حقایق را توجیه پذیر سازد اما پزشک باید در 
نظر داشته باشد که گاه ple‏ بیان حقیقت 
بیماری» فرصت موجود Gly‏ برنامه ریزی 
زندگی شخصی و جبران مافات را از بیمار 
خواهد گرفت. گاه حتی عدم آگاهی بیمار 


می‌تواند درمان را a‏ تأخیر انداخته و باعث 
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بیمارم» اولین هدف من خواهد بود»(۱۵). لذا 
در yl‏ ارتباط با همکاران نیز تعهد پزشک در 
قبال ley‏ نسبت به تعهد در مقابل سایر 
پزشکان و کادر پزشکی, در اولویت می‌باشد. 
ارتباط پزشکان با سازمان‌ها و مراکز 
خدماتی مختلف مانند بیمارستان‌ها. 
شرکت‌های مختلف dey‏ صنعت و 
شرکت‌های تجاری» مراکز خدمات تشخیصی- 
درمانی خصوصی و دولتی می‌تواند زمینه‌ساز 
طرح Cole‏ مختلفی باشد؛ چرا که در 
بسیاری از موارد پزشکان مایلند درآمد خود را 
از طرق مختلف همانند تسهیم درآمد" افزایش 
دهند. در چنین مواردی مراقت و درمان 
بیمار, که از لحاظ اخلاقی باید اولین اولویت 
در طبابت tol‏ ممکن است با able‏ پزشک 
در جلب درآمد pty‏ در تعارض قرارگیرد. 
Gayle‏ منافع » در حقیقت بیانگر موقعیتی 
است که در آن فردی انگیزه انجام GIS‏ را در 
dhe‏ حرفه خود پیدا می‌کند که با وظایف 
شغلی بدیهی او مغایرت دارد (VF)‏ مشکل‌ساز 
بودن تعارض منافع به دو عامل گر دارد؛ 
یکی» احتمال SE‏ آن بر تصمیم‌گیری حرفه‌ای 
و دوم به شدت خطر یا ضرری که می‌تواند از 


1- Gain Sharing 
2- Conflict of Interest 
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موجب کاسته شدن روابط مالی بین پزشک و 
بیمار شود از Cole‏ مطرح در این زمینه 
هستند. به نظر می‌رسد تا حد زیادی این 
مسأله مرتبط با نظام ارائه خدمات در 
کشورهای مختلف است. bh IW‏ در بحث 
رابطه پزشک و بیمار به آن توجه نمود و 
راهکارهایی برای رعایت بیشتر اصول اخلاقی 
اند یشید. 

پزشک باید مسوولیت و تعهد حرفه‌ای 
خود را با صداقت امائت و وفاداری نسبت به 
olen‏ بدون توجه به تعارض با able‏ شخصی 
ایفاء نماید. تعارض able‏ معمولا بر درآمد و 
منافع مالی دلالت دارد. این امر ممکن است 
مباحث مهمی همچون پرداعت‌های مالی ویژه 
به پزشک و تسهیم حق ویزیت را در پی 
داققه cal‏ مسائلی. از افیا algae‏ 
تصمیم‌گیری حرفه‌ای را مخدوش سازند. 
برحی کشورها در قوانین حرفه‌ای پزشکی این 
موضوعات را مورد توجه قرار داده‌اند AVF)‏ 
گاه رواب oi Sle “Olgy‏ باعت هیواز 
بیمار می‌شود که بطور قطع محکوم است. 
ارتباط با همکاران حرفه‌ای به نحوی AL‏ 
برنامه‌ریزی شود که هدف اصلی طب که 
شاف (ساامت. وی مراقتتا آزمفیمان استایزا 
تأمین نماید. اصل اولیه قانون کنوانسیون ژنو 
در زمینه اخلاق پزشکی این است: سلامت 
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gle‏ بیمار به پزشک دیگر مهارت و دانش 
و تجربهٌ او ملاک قرار نگرفته؛ لذا کیفیت 
مراقبت‌های پزشکی تحت تأثیر قرار گیرد. به 
عبارتی؛ onl‏ اعمال در حرفه پزشکی می‌تواند 
به افزایش هزینه‌ها منجر شده و بر کیفیت 
خدمات تاثیر بگذارد (V9)‏ 

صداقت و امانتدار بودن پزشک امری 
aaa Glasses Gist‏ آنای ور هون این 
راستا پزشکان LL‏ مسژولیت خویش در قبال 
بیماران را با اخلاصء درستکاری و نیت 
صادقانه و بدون در نظر گرفتن تعارض‌ها با 
منافع oye‏ به انجام برسانند. عموماً بیماران 
به پزشک خود نه تنها Gly‏ درمان بیماری؛ 
بلکه برای انجام بررسی‌های مورد نیاز و 
اقدامات تشخیصی و درمانی لازم اعتماد 
می‌کنند؛ در حالی که وجود تعارض منافع در 
مواردی که پزشک از مراکز تشخیصی- درمانی 
یا سایر پزشکان منفعت مالی دریافت AS ge‏ 
می‌تواند ارتباط ge‏ پزشک و بیمار را متأثر 
ساخته و اعتماد بیمار به پزشک را خدشه‌دار 
سازد. وجود اين شیوه‌های غیر اخلاقی برای 
و رز ختقي عاله 0 اد ۳ 
می‌تواند ضمن افزایش موارد ارجاع بیمار به 
سایر پزشکان افزایش موارد انجام آزمون‌ها و 
بررسی‌های تشخیصی و پا خدمات دیگر 
پزشکی را بدون توجه با استاندارهای مراقبت 


فصل چهارم - ارتباط پزشک و بیمار ۷۷ 


al‏ ناشی گردد(۱۷). 

در tbe‏ طب و خدمات بهداشتی. 
اصطلاح «پرداخت مالی غیرقانونی» به عنوان 
یک جبران مای در قبال ارجاع بیمار از سوی 
پزشک تعریف می‌شود. این پرداخت Be‏ 
(جبران (WSL‏ می‌تواند از سوی آزمایشگاه» 
کلینیک فیزیوتراپی» متخصصین و سایر مراکز 
و افراد مرتبط با پزشکان صورت 2S‏ این 
پرداخت‌های ویژه می‌توانند شامل پول» 
دزی رارق Ca‏ ۰ کارفزه + اقتارن 
date‏ پاداش"* و هرگونه چیز ارزشمند یا 
جبران به هر عنوان باشد که به صورت مستقیم 

يا غیر مستقیم پرداخت می‌گردد (۱۴). 
پرداخت‌های مالی ویژه به عنوان Ope‏ 
به پزشک ارجاع کننده بیمار می‌باشد که این 
امرشاثبة تعارض منافع و ob‏ متفعت امالین 
پزشک بر تصمیم‌گیری حرفه‌ای در مورد بیمار 
را ایجاد می‌نماید (۱۸). در این حالت ممکن 
است به بیمار هزینه اضافی جهت ارجاع به 
پزشک So‏ تحمیل شده و يا خدمات 
تشخیصی يا درمانی غیر ضروری برای او 
تجویز شود. از سوی دیگر ممکن است در 
Fee‏ -1 
Commission‏ -2 
Credit‏ -3 


4- Gift 
5- Gratuity 
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و ple‏ دریافت کنندگان خدمات سلامت 
تغییر حشمگیری:داشته است. جوامع مختلف» 
هرچند به نست‌های متفاوت از این تغییرات 
بی بهره نمانده‌اند. رویکرد پزشک مدار در 
بسیاری از کشورها So‏ جایی ندارد و 
خدمات سلامت به صورت بیمار(یا گیرنده 
خدمت) محور ارائه می‌شوند. احترام به احتیار 
تمام افراد جامعه اصلی است که در عرضه 
خدمت مورد توجه خاص قرار دارد؛ بطوری 
که گاه حتی fel‏ سودمندی را نیز تحت 
الشعاع قرار می‌دهد. موضوعات چندی در این 
alae‏ به صورت مجمل در اين فصل بیان شد. 
مسلم است پزشکان و سایر کادر پزشکی به 
مطالعه مفصل تری در حوزه مباحث ذکر شده 
و برخی مباحث مطرح دیگر که در اینجا ذکر 
نگردیده است نیاز دارند. آینده پزشکی کشور 
و ارتقای علمی و اخلاقی جایگاه طبابت در 
کشور ما نیازمند توجه ویژه سیاستگذاران, 
مجریان و دست اندرکاران امر سلامت» 
toll‏ محققین» پزشکان و دانشجویان به 
الا لاهن مر رم So poh)‏ 
بیمار می‌باشد. بی تردید سیاست گذاری‌های 
خرد و OWS‏ آموزشی» پژوهشی و اقتصاد 
سلامت بر این حیظه 3G‏ گذان خر spel‏ 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


و نیاز بیمار در پی داشته باشد (۱۴). 

در مواردی, وفاداری حرفه‌ای می‌تواند به 
ضرر بیمار تمام شود؛ خصوصاً وقتی به 
پوشاندن عدم صلاحیت پا خطای همکار 
منتهی شود (۶. رعایت روابط صحیح on‏ 
همکاران گروه پزشکی در مداوای بیمار نقش 
ارزشمندی در اثر اعتماد بیشتر فراهم می‌کند. 

به منظور اينکه نحوه عمل Sly‏ بیمار بهره 
بیشتری داشته باشد. هر پزشک AL‏ در فرایند 
اتخاذ تصمیم سایر همکاران را دخیل نماید تا 
قطن قاری Slates‏ تراد gaat‏ 
نماند و نیز در مواردی که تصمیم‌گیری مشکل 
است حمایت لازم tone‏ و در درد تسار 
از موارد نگرش و نظر پرستار یا مددکار 
می‌تواند بهتر نیاز پیمار را برآورده کند تا Bye‏ 
نظر پزشک. اما ارتباط ایده‌آل بین همکاران 
یک ارتباط go‏ طرفه‌ای است که هم شامل 
حمایت می‌شود و هم شامل بیان صادقانه و 
آزاد پیرامون بیمار (۶). با این شیوه وقتی 
بحث پیرامون یک بیمار انجام شده و نظرات 
آزادانه توسط مجربین و متخصصین مختلف 
داده شود نیازهای بیمار نیز سهل‌الوصول‌تر 
خواهند شد. 

تیچ کبوین 

طی دهه‌های cael‏ میزان و نحوه تعامل 
پزشکان و تیم مراقبت‌های سلامت با بیماران 
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تعاریف زیست‌شناختی و اطلاق 
Gls‏ انسانی 

این بحث از دو دیدگاه زیست‌شناختی و 
فلسفی می‌تواند مورد بحث قرار گیرد. Sep)‏ 
زندگی از نظر زیست‌شناختی از چه زمانی 
آغاز می‌شود مورد بحث می‌باشد و این 
نکته‌ای است که در تصمیمگیری‌های اخلاقی 
در مورد انسان متولد نشده اهمیت دارد. بعد 
از انجام عمل لقاح (پیوند oF‏ اسیرم و 
تشمک ز:تخدود ۲رهففه طول sala 8 its a‏ 
حاصله در رحم جایگزین شود (مرحله pre-‏ 
Qe .۱( ۲ (embryonic‏ از جایگزینی در 
رحم تا ۸ هفتگی به موجود حاصله رویان" 
کته مشود au MWY?‏ از ال دوره میتی 
آغاز می‌شود که خود به دو دوره غیرقابل 
Soke‏ و قابل Mle‏ نقسیم می‌شود (۱. 

جنین به‌طور معمول زیر ۲۰ هفته در دوره 
غیرقابل le‏ بسر می‌برد به این معنی که هر 
جند علایم ole‏ را نشان می‌دهد اما در 
صورت جداشدن از مادر قابلیت زنده ماندن 


نخو dal‏ داشت. اما اصطلاح «قابل حیات» به 


۱- زمان جایگزینی نطفه در رحم (implantation)‏ 


در منابع مختلف کاملاً یکسان ذکر نشده است و از 
Embryo‏ -2 
Foetal‏ -3 


4- Previable 
5- Viable 


فصل ۵ 
مباحث اخلاق پزشکی قبل از تولد 
انسان 


مقدمه 

آززش Cole cables)‏ اد یوت مقرالهاغ 
مطرح در ASI‏ مکاتب و جوامع می‌باشد و 
ارزش انسانی پس از مرگ مورد قبول کلیه 
مذاهب است. اما اين سوّال که انسان قبل از 
تولد در چه مرحله‌ای از رشد pele‏ رحمی 
انسان» تلقی Cole ott‏ تمام حقوق و 
ارزش وجودی یک انسان می‌گردد. با 
پاسخ‌های متفاوتی روبه‌رو می‌باشد. 

ul‏ ارزش انسانی از زمان CW‏ به نطفه 
حاصله تعلق می‌گیرد؟ آیا ارزش حیات رویان 
به اندازه ارزش حیات جنین می‌باشد؟ و آیا 
او اد هل HGS, sp‏ 
است؟ اگر ge‏ حیات جنین و مادر یکی قابل 
نجات باشد. کدامیک در اولویت خواهند بود؟ 
نگرش فرهنگ‌ها؛ مذاهب و مکاتب مختلف 
به ارزش ol‏ انسانی متفاوت می‌باشد و 
همین ارزش‌های متفاوت است که زمینه 
تصمیم‌گیری‌های گوناگون در بیماران و موارد 
مرتبط با این موضوع مانند تصمیم مادر به از 


Oe‏ بردن جنین و ple‏ مواره خواهد شد. 
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وضعیت تغییر می‌یابد SUIS‏ واضح نیست؛ ولی 
بیش‌تر ASE‏ بر این است که زمان شروع 
هوشیاری» ادراک و فهم و توانایی احساس 
خوشحالی و درد در جنین» زمانی است که 
شیء تبدیل به شخص می‌شود. تعیین دقیق 
ات dle gales‏ حاضر Sl‏ نامک asta‏ 
hE‏ ور ده Seta NA EST‏ نما ale‏ 
اشت( )تفر ie See‏ ایتها Uso s eu‏ 
از نظر زیست‌شناختی با وجود انسان از منظر 
اخلاقی تفاوت قائل شده‌ایم. این نگاه در 
تشیازی ازدکشونهایی که فز ات سر لار داژن 
مبنای قانونگذاری را JRE‏ می‌دهد. به این 
شکل که از بدو تشکیل سلول تخم تا مرحله 
ای مشخص از Ole‏ جنینی 7 که اين زمان از 
کشوری به کشور دیگر متفاوت است - جنین 
بخشی از بدن مادر تلقی می‌گردد و مادر در 
نگهداری یا سقط OF‏ اختیار کامل دارد. 

نگرش سوم جنین را صاحب پتانسیل یک 
انسان می‌داند. موجود Jel‏ رحم یک انسان 
بالقوه است (نه یک انسان حقیقی) و ظرفیت 
انسان Ory‏ را دارد. با این دیدگاه حد و مرزی 
تراغ فان eases‏ نی طواد بو 
رویان و Ger‏ در eli‏ مراحل رشد همان 
وشفیف انساشی راددارو(۴:۱)ببانن فیا گاه a5‏ 
حد واسطی بین دو دیدگاه قبل است. در 
زمینه‌های زیست‌شناختی و فلسفی با بسیاری از 


AY‏ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


POLO CLE اطلاق ی شود که‎ ke 
.)۱( حیات غیروابسته به مادر را دارد‎ 

با وجود تعاریف فوق در مورد تعیین زمان 
اطلاق حیات انسانی. از نظر فلسفی و قائل 
فان SUI GUNG ge‏ وجوه دارد: در 
این مورد سه دیدگاه عمده وجود دارد: بکی 
Syl‏ رویان و جنین. انسان محسوب 
می‌شوند. دوم این که انسان محسوب نمی‌شوند 
و سوم اين‌که انسان‌های بالقوه هستند (۱). 

از منظر و دیدگاه اول؛ از زمان cold‏ نطفه 
حاصله از جایگاه و حقوق کامل انسانی 
برخوردار است. این دیدگاه که از جمله» نزد 
مسیحیان کاتولیک رایج است رویان را یک 
انسان کوچک و مینیاتوری به sled‏ می‌آورد 
که فقط لازم است فرصت ظهور کامل انسانی 
به او داده شود؛ او یک انسان واقعی است با 
استعدادهای بزرگ بالقوه. با اين دیدگاه در 
صورتی که Ge‏ آسایش و خوشبختی مادر و 
کودک تضاد حاصل شود. تصمیم‌گیری حقوق 
مادر و کودک به آسانی میسر نخواهد بود و 
باید حالت‌های مختلف مورد بررسی قرار 
VRE SS‏ 

اما از دیدگاه دوم رویان یک شیء 
مرت مشود ها بت شش انار بط 
اخلاقی. هیچ حقوق انسانی بر آن مترتب 


نمی‌شود (۱). مرز و محدوده‌ای که این 
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oa‏ می‌کردد) اما معادل قتل نفس انسانی 
تم باق الا ae) obese‏ 
شرایطی که ادامه نگهداری جنین موجب حرج 
Gly‏ والدین او می‌شود. سقط gg‏ را در 
پیش از زمان ولوج روح قابل بررسی و در 
شرانط تجاضی Sloe‏ دانستهاند. 

سقط جنین موضوعی مورد بحث است که 
olf‏ حتی مباحثه و تبادل نظرات پیرامون آن 
پزشکان را از رسیدن به توافق متناسب و 
رضایت بخش IS‏ ناامید می‌نماید. برخی از 
مسائل مهمی که در اين زمینه مطرح است 
عبارتند از: 

۱- تصمیم‌گیری در موارد تعارض Ot‏ 
ole‏ مادر و جنین» ۲- رضایت والدین در 
سقط جنین» ۳- موارد لزوم و اضطرار سقط و 
۶- سقطهای غیرقانونی (مسائل مربوط به 
و وا که uence,‏ و اکن 
پزشکی). 

یکی از مسائلی که بحث سقط جنین را 
پیچیده می‌کند. تعارض بین حقوق مادر با 
veh es pee‏ ی تاه اس رواد دننک 
حیات جنین با Sle‏ مادر تعارض پیدا 
می‌کند. برای تصمیم‌گیری در اين مورد AL‏ 
معیارهایی تعیین شوند تا در حد امکان 


ul‏ و خوشی هر دو تأمین گردد. مسلماً 


فصل پنجم - مباحث اخلاق پزشکی قبل از تولد انسان  AY‏ 


در پاسخ به این پرسش که از چه زمانی 
Or‏ تبدیل به انسانی کامل می‌شود» هیچگاه 
نمی‌توان بر اساس عقل و دانش بشری به 
پاسخحی قانع کننده و همه پذیر دست یافت. 
زیرا فرایند رشد و نمو جنین از بدو تشکیل 
مداوم است و در هیچ لحظه یا مرحله خاصی 
از of‏ اتفاقی دفعی رخ نمی‌دهد که از نظر 
اخلاقی ورود به مرحله ای جدید از ارزش 
انسانی را ol‏ کند. اما در فرهنگ ادیان 
به انسانیت می‌رسد. پاسخ به پرسش فوق 
ae‏ سای نی بر وهی است: مس همان از 
زمانی انسانی کامل است که روح در او دمیده 
می‌شود. به این اتفاق ولوج روح" نیز 
از جمله تشیع. ولوج روح بعد از گذشت ۱۶ 
هفته پا ۴ ماه از زمان لقاح واقع می‌گردد. از 
این هنگام به بعدء سقط جنین تا حد زیادی در 
خکم JS‏ تفن انساتی: انرب زاین 
مستوجب پرداخت دیه ای کمتر از دیه کامل 


1- Ensoulment 
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در مجموع موافقان سقط جنین به مواردی 
از اين قبیل استناد می‌کنند: Ge‏ مادر در 
نگهداری یا سقط جنین» مشکلاتی که ممکن 
eka‏ ابارداری: تاخواسته یا .مشک ۱ oly Gls‏ 
اهر تاد کم J sabes‏ کوک 
ناهنجار ly‏ جامعه و والدین» موارد به خطر 
Ble Sse‏ ماد در صو رت ادام"بارداوی» 
لزوم Corer SES‏ و نیز پناه بردن متقاضیان 
سقط gee‏ به روش‌های gull‏ و زیرزمینی 
برای سقط که موجب افزايش مرگ و oe‏ 
مادران در جامعه می‌شود. 

chitin ate,‏ ین اما iat‏ از 
این دست را در مقابل استدلال‌های فوق 
عرضه می‌کنند: جنین یک انسان است و راه 
حل مشکلات اقتصادی يا معلولیت» به قتل 
رسانیدن انسان مبتلا نیست؛ مجاز شمردن 
سقط Gee‏ می‌تواند بهانه ای برای اجتناب از 
رسیدگی به نیازهای زنان باردار شود؛ آزاد 
ترفن تفه خی ای ما لوف نهر 
به خطر می‌اندازد و مشکلاتی نظیر بارداری 
نوجوانان را دامن می‌زند. 

Slaw gs‏ شام چا" اکتا یهن 
جانشین خداوند در روی زمین است و از 
چنان کرامتی برخوردار است که خداوند 
کشتن یک فرد را به منزله کشتن همه افراد و 
زنده کردن یک فرد را alte a‏ زنده کردن همه 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


این امر تحت تأثیر فرهنگ جامعه. مذهب 
فرده میزان حمایت‌های اجتماعی و پزشکی در 
جامعه و وسعت همراهی خانواده و بستگان 
قرار می‌گیرد. اصولا چگونگی نگرش ما به 
انسان و نحوه تصمیم‌گیری ما در مباحث 
فلسفه احلاق پزشکی در بحث سقط جنین 
تأثیرگذار است. با چارچوبی که ما در معارف 
اسلامی داریم» چگونه می‌توان در مورد حیات 
شخص دیگری تصمیم گرفت؟ نطفه از لحظه 
اتشاه یی رزیت تکاملزه وا GEN‏ مرن Wade‏ 
بخشی از آن درون رحم و بخشی خارج از آن 
خواهد بود. اين موجود هرچند دوره‌ای را در 
رحم مادر خود می‌گذراند» ولی موجودی wf‏ 
casi‏ و عاند تاش لین سای Lisl‏ 
از yale of‏ و در مالکیت او نیست که به 
دلخواه او یا پر اساس مصالح gl‏ از Gat‏ برده 
Ca‏ 

برای اخذ یک تصمیم اخلاقی درمورد 
سقط جنین» چند مسأله باید مد نظرقرار گیرد: 
خواسته‌های مادر (زن حامله) « منافع و حقوق 
gee‏ از Sle Ge aber‏ او مرحله رشد 
oe‏ و ارزیابی‌های اخلاقی مرتبط با سقط 
جنین در جامعه (۱). مجموعه اين عوامل و 
ارزش‌های حاکم بر جامعه است که 
تصمیم‌گیری‌های متفاوتی در این زمینه را 


* 
سبب می‌شود. 
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مورد قبول نمی‌باشد. به نظر می‌رسد اختلاف 
نظر در این زمینه عمیق است و با بحث در 
خود این موضوع بدون توجه به پیش 
زمینه‌های ذهنی و فلسفی آن» احتلافات حل 
نخواهد شد. نکته مهم دیگر چگونگی 
تصمیم‌گیری پزشکان و دست اندرکاران 
بای رف gladlsl, she‏ ات که 
سیستم‌های ارزشی متفاوتی دارند. می‌باشد. 
lasts‏ رتش میک eal‏ پرشکان ی 
متخصصان بهداشتی با بیماران وجود داشته 
باشد که خود از موضوعات مورد بحث در 
GE!‏ پزشکی است. 

در‌سایران نظرات برععی, از, صاحیتظر ان 
اسلامی فصل جدیدی را در این زمینه گشوده 
است. در این زمینه پس از بحث زیاد در مورد 
بیماری‌های مانند هموفیلی و تالاسمی ماژور 
و..» در صورتی که تشخیص قبل از حدود 
چهارماهگی داده شود؛ می‌توان سقط جنین 
انجام داد. 

بدیهی است که Gly‏ تدوین قانونی Sle‏ 
سقط جنین در کشوری مانند lal‏ علاوه بر 
Liye‏ و معایب و استدلال‌های له و علیه آن, 
ub‏ به فرهنگ جامعه و ارزش‌های عالی 
حاکم بر جامعه توجه AIS‏ مبذول گردد. از 
همین رو برای دستیاپی به مدل مطلوب. 
بحث‌ها و چالش‌های گسترده ای همواره در 
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انسان‌ها می‌داند. لذا براساس دستور اسلام؛ 
سقط جنین جز در موارد بسیار ضروری و 
به‌عنوان تدبیری طبی - درمانی» ممنوع است؛ 
از قبیل مواردی که ادامه حاملگی مستلزم خطر 
جدی ly‏ حیات مادر باشد AV)‏ 

tho ol‏ که از چه زمانی جنین به‌عنوان 
یک شخص AB OLD‏ می‌شود. در 
بحث‌های سقط جنین بسیار تأثیر گذار 
می‌باشد (۳). از دیدگاه پیروان مکتب اصالت 
ais‏ قابلیت در ادراک» نکته مهم و شرط 
لازم sly‏ مختار بودن اخلاقی است لذا شاید 
در ماه‌های اول پس از لقاح» سقط جنین 
بلامانع باشد (۳. البته پیروان اين مکتب به 
جند دسته تفسیم شده‌اند: عده‌ای قانونی بودن 
سقط جنین را در راستای حق حیات. آزادی و 
سلامت بدنی زنان می‌دانند ولی عده‌ای حق 
جنین را مقدم می‌شمرند (۳). اما پیروان مکتب 
اصالت سودمندی» عموماً موافق سقط جنین 
می‌باشند و اين امر را دفاع از حقوق زنان 
می‌دانند و بالاخره حق اتونومی کاملی در این 
موارد ly‏ مادران در تدبیر برای جنین خود 
قائل هستند AY)‏ 

در بسیاری از جوامع ارزش‌هایی وجود 
دارند که براساس bin of‏ جنین‌هایی که برای 
Anas Sh suse‏ ی گرایشن. اه 
بی‌بندوباری‌های جنسی باشد. از نظر اخلاقی 
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fl. 1‏ اخلاقی استفاده از Okay‏ در 

IVF 
پژوهش در رویان. علاوه بر خود رویان‎ 
در بدن انسان» مسائل مربوط به قبل از‎ 
جایگزینی تخم در رحم و نیز رویان تولید‎ 

شده با وسایل تکنیکی را نیز در بر می‌گیرد؛ 

به‌عنوان مثال» رویانی که beg‏ روش‌های 

باروری مصنوعی CART)‏ تولید etd‏ ولی 
برای مراحل بعدی رشد به داخل رحم منتقل 
نمی‌شود. برحی از دلایل توجهات پژوهشی 

در obs‏ عبارتند از (۱): 

فهم الگوی طبیعی رشد و متابولیسم 
ایجاد رویان انسانی 

ok» ۲‏ نازایی توسط IVF‏ بررسی 
pl.‏ موثر در قابلیت Che‏ رویان 
تولید شده و... 

+ پیشگیری از بیماری‌های ژنتیکی مانند 
فیبروزسیستیک و دیستروفی عضلانی 
دوشن 

۶ پیشرفت در زمینه پیشگیری از حاملگی 

6 جداسازی سلول‌های بنیادی چندقوه‌ای 
sl!‏ استفاده‌های بالینی در امر پیوند در 
بیماری‌هایی چون پارکینسون و 
بیماری‌های دژنراتیو AS odd‏ و کلیه‌ها. 


1- Pluripotent stem cells 


AV‏ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


ole‏ صاحب‌نظران جاری بوده است. 

بحث‌ها و تلاش‌ها در اين زمینه نهایتا 
منجر به تصویب قانون سقط جنین از سوی 
مراجع قانونگذاری جمهوری اسلامی ایران 
گردید. این قانون بدین قرار است: ele‏ 
واحده - سقط درمانی با تشسخیص قطعی 
سه پزشک متخصص و تأیید پزشکی قانونی 
مبنی بر بیماری جنین که به علت عقب 
افتادگی با ناقص‌الخلقه بودن موجب حرح 
مادر است و يا بیماری مادر که با تهدید جانی 
مادر توأم tal‏ قبل از ولوج روح (چهار (ole‏ 
با cule,‏ زن مجاز می‌باشد و مجازات و 
مسژولینی متوجه پزشک pile‏ نخواهد بود. 
متخلفین از اجرای مفاد این قانون ay‏ 


مجازات‌های مقرر در قانون مجازات اسلامی 


پژوهش در رویان و جنین 


برخی از مسائل مهم در اين زمینه عبارتند 
از: 
۱ _ تعیین شرایط و اهداف مورد قبول Shy‏ 
صدور مجوز پژوهش 
۲ پژوهش در جنین سقط شده 
da tage Ne‏ ۱ 
۶ پژوهش در جنین در داخل رحم 
۵ مسائل اخلاقی مربوط به استفاده از 


رویان‌های تحت پژوهش 
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تشخیص‌های قبل از تولد. مطالعه رفتارهای 
جنین مانند الگوی تنفس» رفلکس‌ها و پاسخ 
به صوت و بررسی نقل و انتقالات مواد در 
جفت از انواع اول هستند (۱). نقل و انتقالات 
مواد در جفت. بررسی سیر زایمان طبیعی و 
اثرات موایاتشدید یا ار sts,‏ رژایمان 5 
داروهای ایجادکننده بیهوشی می‌توانند در 
جنین در حال سفط انجام شوند (۱). پس از 
سقط جنین» در خصوص انجام پژوهش روی 
جنین سقط شده با arg‏ به دیدگاه‌های 
گوناگونی که در مورد انسان بودن محصول 
حاملگی ذکر شد. نظرات متفاوتی وجود دارد 
(۱). در بسیاری از کشورهاء نجربیات روی 
حنین‌های زنده‌ای که قابلیت he‏ ندارند. 
می‌تواند با محدودیت‌های خاصی مجاز 
شمرده شود؛ چرا که دانش زیست پزشکی 
پیرامون آن از طرق So‏ نمی‌تواند حاصل 
شود. جنین باید کم‌تر از ۲۰ هفته بوده و 
پژوهش هیچ‌گونه اثری بر فرآیند سقط و طول 
مدت حیات نداشته باشد AV)‏ پژوهش روی 
جنین مرده در خارج ار رحم و در جنین 
دارای قابلیت She‏ در داخل و يا خارج رحم 
نیز مورد بحث می‌باشد. اکثراً توافق دارند که 
با یک جنین مرده Ub‏ مشابه یک انسان مرده 
رفتار شود لذا گرفتن رضایت از والدین مهم 
است (۱). در مورد جنین دارای قابلیت حیات؛ 
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چارچوب‌هایی برای پژوهش در روبان در 
مباحث مرتبط DELL‏ در پژوهش مطرح 
هستند؛ از قیبل این‌که: پژوهش اعتبار علمی 
Sah Slay Datta aly‏ بای ید Cele‏ 
رضایت آگاهانه از فرد دهنده رویان و نیز 
تأیید کمیته Sty DE‏ گرفته شود هیچ 
تخم بارور شده که تحت پژوهش قرار گرفته 
است نباید بیش از ۱۶ روز نگهداری شود و 
تغییرات ژنتیک نیز نباید در آن صورت گیرد 
AV)‏ 

علاوه بر مسائل فوق. باید توجه داشت از 
نظر اعلاقی, گامت‌ها قبل از باروری نسبت 
به محصول پس از لقاح کم‌تر اهمیت دارند. 
تقاضای انجام پژوهش Gay‏ رویان‌های انسانی 
نیازمند مجوزهای قانونی است و این 
پژوهش‌ها باید فقط زمانی صورت SUS‏ 
جایگزین AS‏ برای این پژوهش‌ها فراهم 
نباشد و صرفاً برای بدست آوردن اطلاعاتی 
که اهمیت بالینی دارند. صورت پذیرد (۱). 

در جنین سه نوع عمده پژوهش می‌توأند 
انجام شود: پژوهش در رحم قبل از انجام 
سقط يا زایمان طبیعی» پژوهش در رحم OF‏ 
سقط و پژوهش خارج از رحم روی جنین 
سقط شده. Cole‏ مرتبط با اين موضوع. از 
بحث‌های مهم اخلاق پزشکی در این زمینه 


است., اسظاده yal Gl‏ و AS ee‏ دز 
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شرایطی باید انجام شود. در اين امر از لحاظ 
cule,‏ اصول Sty DE!‏ شرایط ویژه‌ای 
مطرح است از جمله )£( 

۱ به‌هیچ وجه سقط‌جنین. جهت انجام 
پیوند صورت نپذیرد. 

۲ در زمان برداشت بافت پیوندی» جنین 
Le ub‏ مرده باشد و در جنین زنده 
این عمل صورت نگیرد. 

GLEE ۲‏ واقعین (سودتندی. ای عمل 
وجود داشته و فایده آن در مقابل pee‏ 
احتمالی سنجیده شود. 

۶ این روش به‌عنوان آحرین درمان در 
مواردی که سایر درمان‌های معمول 
موثر نبوده‌اند استفاده شود. 

cule, ۵‏ آگاهانه gale‏ وجود داشته 
ue‏ 

Gaga yale‏ جنین" 
کمبود تخمک در درمانگاه‌های باروری» 
یک احتمال جدید را در محافل پزشکی مطرح 
نموده eel‏ و ان. بدست: اوردن تخم‌ها 
(eggs)‏ از جنین است (4). در این شیوه به 
ناچار جنین باید سقط شده باشد و در حقیقت 
pl a‏ بیرلوزیک Dole alsa‏ 
محسوب می‌شود. پژوهش‌ها در حیوانات 
امکان‌پذیر بودن نگهداری سلول‌های زایای 


2- Foetal Motherhood 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


حتی پس از سقط. TAS)‏ معتفدند از نظر 
احلاقی پاید سعی شود She OGY ge‏ 
gee‏ حفظ شود و تجربه روی آن به هر 
روشی که زندگی او را a‏ مخاطره بیاندازد 
غیراعلاقی است AV)‏ 

در مورد جنین‌هایی که در معرض خطر 
bin‏ هستند» انجام پژوهش نباید کوچکترین 
ea‏ (برای spate‏ ایجادر کند:(۱ Nigga‏ 
همانطوری که در بحث سقط جنین ذکر شد. 
براساس تفاوت نگرش‌های پابه ای در زمینه 
GE!‏ پزشکی» تفاوت‌های عمده‌ای در 
مباحث مرتبط با اين مطالعات هم وجود 
‘sala‏ 

پیوند عصب از بافت‌های جنینی! 

بافت مغز dle‏ جنین انسانی» می‌تواند 
مدت طولانی در مغز انسان زنده بماند و در 
بیماری‌های نورودژنراتیو مانند پارکینسون و 
aS‏ هانتینگتون با برگشت‌دادن عصب رسانی 
گانگلیون بازال» mde‏ بالینی را بهبود بخشد 
)6( تهیه CHL‏ پیوندی و انجام این نوع پیوند 
مستلزم وجود جنین مرده می‌باشد. NA)‏ هر چند 
استفاده از بافت‌های انسانی امری است که در 
حال حاضر از نظر اخلاقی مورد تأیید است» 


ولی سوال این است که چگونه و با چه 


1- Foetal neural transplantation 
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در انجام اين عمل نیز مشکلی است که 
پیرامون آن بحث‌هایی مطرح است. 

استفاده از سلول‌های بنیادی جنین 
انسان 

جذاتازی بت کیتسال مان تاو 
امبریونیک انسانی" (MES)‏ اولین بار در سال 
۸ صورت پذیرفت VY‏ سلول‌های بنیادی 
استعداد تولید هر نوع سلول دیگر انسانی را 
دارند و اصطلاح همانند سازی ربرای DIG‏ 
یک ردیف سلول از این BES‏ به‌کار برده 
ما کنو دب ار AS Sg Sos age‏ رم نان 
جایگزین این روش باشد. شامل استفاده از 
فناوری جابجایی هسته سلول" Gly‏ تهیه 
سلول‌های بنیادی انسانی می‌باشد که در آن هر 
سلول سوماتیک می‌تواند با یک سلول تخمک 
بدون هسته ترکیب شده و تبدیل به یک 
بلاستوسیت شود (4). این روش که در واقع 
همان همانند سازی درمانی است» مواد 
هسته‌ای از سلول سوماتیک فرد به یک 
تخمک بدون هسته منتقل می‌گردد. بدین 
ترتیب» با تکثیر و رشد و نمو سلول ترکیبی 
حاصله. سلول‌هایی حاصل می‌شوند که از نظر 
ژنوتیپ Ld‏ بطور کامل با فرد دهنده مواد 


1- Human Embryonic Stem Cells 
2- Cloning 
3- Cell Nuclear Replacement Technology 


فصل پنجم - مباحث اخلاق پزشکی قبل از تولد انسان ۸٩‏ 


جنینی و پیوند آن‌ها به میزبانان را نشان داده 
است6) ره ندیه Shi‏ شاخ | ان 
مبهمی وجود دارند. هرچند می‌توان از 
محصولات سقط‌های قانونی یا سقط‌های 
خودبه خحودی برای این منظور استفاده کرد اما 
تأیید اخلاقی چنین عملی می‌تواند به افزایش 
سقط‌های جنین و يا حتی all>‏ شدن ly‏ 
ایجاد hin‏ منجر شود. اثرات روی گیرنده 
ماد اثرات روی کودک حاصله از منشاً 
غیرمعمول. فقدان دانش کافی در خحصوص 
رشد تخم‌های جنینی و نیز فشار افکار عمومی 
او مه مساتلن Beh fe deck”‏ عسرضی 
وجود داشته و در انگلستان نیز Esk‏ 
eyes‏ این عم ادن سال .0۹82 اشدهان 
(4). در صورتی که اطلاعات علمی بیش‌تری 
در این مورد کسب شوند. AG‏ میم در این 
مورد قابل رفع و پاسخگویی خواهند بود. در 
مورد کودکان حاصله که اصطلاحاً foetus’‏ 
adel‏ شید( 9) وال لحاط روت 

وابسته به مادری هستند که هرگز به دنیا نیامده 
است؛ مسائل حقوقی متعددی می‌تواند مطرح 
شود CL)‏ از سوی دیگر اين کودکان چون 
ok cole (sl‏ پدربزرگ و مادر بزرگ 
می‌باشند. مقبولیت از جانب آن‌ها اهمیت 
زیادی در جلوگیری از مشکلات روانی و 
اخلاقی در کودک خواهد داشت. اخذ رضایت 


۳ 
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اسلامی می‌باشند (۷). اما علاوه بر مسائل 

فقهی برخی مسائل اخلافی و روانی نیز 

پیرامون این روش‌ها در کشورهای مختلف 

ایجاد شده است که نیاز به مطالعه. بررسی و 

sabe” «زاهکارهای اساسی/ « فازده»‎ Sige, 

مباحث اخلاقی مطرح عبارتند از: 

© مسائل اخلاقی پیرامون تخمک‌های بارور 
gnats‏ استفاده در بان ۲۳۸ ۱۲۱۷و 
استفاده‌های پژوهشی از آن‌ها. 

* مسائل اخلاقی استفاده از سلول بنیادی 
در تولید مثل انسانی که قبلا نیز مورد 
اشاره قرار گرفت. 

© مسائل اخلاقی مربوط به استفاده از 
سلول‌های زایا" برای انجام لقاح در افراد 

٩‏ مسائل اخلاقی و مشکلات روانی ناشی 
از گرفتن اسپرم یا تخمک از فردی غیر 
از همسر قانونی 

© مسائل روحی - ly‏ کودک 
آزمایشگاهی 

Del fl. ٩‏ و روانی مربوط به رحم 
کرایه‌ای 

© اهمیت رازداری پزشک و کادر پزشکی 
در موارد درخواست بیمار. 


هر چند مسائل فقهی مطرح در اين مقوله 


1- Germ Cell 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


هسته‌ای تطابق دارند؛ بنابراین سلول‌های 
بنیادی رویانی حاصله با بدن فرد سازگار 
خواهند بود. هم‌چنین این شیوه ممکن است 
نیاز a‏ انجام تحقیقات روی رویان را از on‏ 
a‏ ستانسیا و سلول‌هایق »را هل رابود 
می‌تواند برای جایگزینی سلول‌های لوزالمعده 
در دیابت و سلول‌های قلب آسپب دیده به‌کار 
رود )2( این فناوری می‌تواند با ایجاد بانک 
بافت‌های پیوندی. بافت‌های خود. Pe‏ 
استخوان» AS ayy‏ تاندون‌ها؛ لیگامان‌ها؛ 
calc‏ پوست. استخوان. دندان. شبکیه و 
عدسی را برای بیماران و نیز برای نیازهای 
پژوهشی فراهم نماید. در صورتی که دانش و 
فناوری لازم در اين زمینه به‌طور کامل در 
دسترس قرار co pS‏ مسائل اخلاقی OF‏ همچون 
i+!‏ رضایت آگاهانه از فرد دهنده سلول تخم 
و نیز تدوین قوانین مورد نیاز در این زمینه 
به‌طور جدی‌تر مطرح خواهد گشت. 

مسائل اخلاقی در القای بارداری 

پیشرفت طب و فناوری Say‏ راه‌های 
جدیدی را برای بارداری و داشتن فرزند پیش 
روی افرادی که به دلایل مختلفی از داشتن 
فلاخم اهشتعن DOR‏ روشن‌هال 
جدید از جمله باروری Jel‏ آزمایشگاهی 
IVF)‏ رحم کرایه‌ای و..» از عمده‌ترین 
مباحث مطرح در مسائل مستحدثه در فقه 
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در اینجا مورد بحث قرار نگرفته‌اند. اما نکته مراجع 

مهم این است که با توجه به فرهنگ جامعه, ی ی ae DG. seas‏ -1 
ea‏ ی ۱ ۱ cadavers in biology and medicine.‏ 
زوم توجه به فرهنگ اسلامی توسط پزشک» Aldershot: Ashgate Publishing‏ 
هم as‏ راهنمایی glass‏ 4 هم و انجام اقدامات .2000 Limited,‏ 


۲- وزارت بهداشت. درمان و آموزش پزشکی» 


sae 


تشخیصی - درمانی. از اصول مرتبط با احلاق 

انضمام مختصری از تاریخ پزشکی. تهران: 
we‏ سپهر: ی ۱۳۷۰ 

= محقق داماد سیدمصطفی. تحقیقی در مورد 
پیرامون آن. مجموعه مقالات اخلاق پزشکی: 
مسائل مستحد نه. تهران» مرکز مطالعات 3 
تحقیقات اخلاق پزشکی, چاپ سروش: 
۳ صفحات ۱۷۰۰۰۱۲٩‏ 

4- Campbell A, Gillett_G, Jones 0 
Medical ethics: organ and tissue 
transplantation. UK: Oxford 
University Press, 2001, P. 129-146. 

5- Berkowitz J. Mummy was a fetus: 
motherhood and _ fetal ovarian 
transplantation. J Med Ethics 1995; 
21:298-304. 

6- Thomson J, Itslovitz- Eldor J, 
Shapiro s, Waknitiz M, Marshall 
V,Jones J. Embryonic stem cell lines 


derived from human blastocysts. 
Science 1998; 282: 1145-7. 


۷- مرکزمطالعات و تحقیقات GE‏ پزشکی» 
مجموعه مقالات اخلاق پزشکی: پزشک و 
قوانین حقوقی» قصور و تقصیر در تشخیص و 
درمان. تهران چاپ سروش.۱۳۷۲ 
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آلزاپمر. در گذشته‌ای نه چندان دون مرگ 
موضوعی «درون‌خانوادگی» بود و افراد معمولاً 
در خانه‌های خود و بعد از مبارزه‌ای کوناه با 
یک بیماری یا بر اثر حادثه‌ای چشم از ler‏ 
فرو می‌بستند. اما امروزه WE‏ چنین نیست و 
مردن افراد در خانه‌های سالمندان یا 
بیمارستان‌ها امری عادی شده است؛ Ol‏ هم 
پس از تجربه به‌کارگیری انواع فتاوری‌های 
نگه‌دارنده زندگی و چه بسا زندگی نباتی! 

البته اغلب این فناوری‌ها بر تغییر روند 
ژندگی موثر هستند و افراد م‌توانق glace‏ 
حتی dle‏ با وجود بیماری زندگی کنند. 
بنابر آمارهای موجود در آمریکاء حدود VO‏ 
ای در هن ds.‏ ند رن 
بیمارستان‌ها و مراکز مراقبتی رخ داده‌اند. در 
حالی که ابن رقم در سال ۱۹۵۰ حدود ۵۰ 
درصد بوده است (۱). 

هم‌چنین کمیته ارزیابی فناوری آمریکا 
تخمین زده است که در سال ۱4۸۸ حدود 
۰ نفر از ونتیلاتور (دستگاه تنفس 
مصنوعی) و حدود یک و نیم میلیون نفر از 
حمایت‌های تغذیه‌ای مصنوعی بهره برده‌اند. 
در اين زمینه, آمار دقیقی در کشور ما وجود 
ندارده اما با گسترش روزافزون فناوری‌های 
پزشکی می‌توان حدس زد که وضعیت کشور 
ما نیز alte‏ آمارهای ذکرشده باشد. 


با تغییرات به‌وجود آمده در روش زندگی 


فصل ۶ 
خانمه ole‏ انسانی 


مقدمه 

پیشرفت‌های اخیر دانش پزشکی و 
فناوری‌های وابسته به Ol‏ مفهوم مرگ را نه 
تنها در فرهنگ غرب Sh‏ در فرهنگ شرق 
نیز تغییر داده است. بسیاری از بیماری‌ها Aske‏ 
آبله سل OYE‏ پنومونی» آنفلوآنزا و 
سرخک که قبلاً کشنده بودند» در حال حاضس 
به واسطه دستاوردهای دانش پزشکی قابل 
درمان یا قابل Jes‏ شده‌اند و دیگر کسی 
به‌ندرت به‌واسطه SS cpl‏ بیماری‌ها می‌میرد. 
Ll‏ متأسفانه طیف وسیعی از مردم قربانی 
بیماری‌های نوظهور دیگری می‌شوند؛ 
بیماری‌هایی که بیش‌ترء در طول صدسال اخیر 
شایع شده‌اند و ارتباط تنگاتنگی با شیوه‌های 
Le‏ زندگی و عادات بد غذایی دارند. 
بیماری‌هایی همچون ناراحتی‌های قلبی. 
lb‏ ایدز و دیابت. در این‌گونه بیماری‌ها؛ 
رنج و عذاب slay‏ طولانی‌تر و درمان وی نیز 
دردناک‌تر و پرهزینه‌تر است. در کنار امید به 
زندگی طولانی‌تر» بیماری‌های وابسته به سن 
(به ویژه در سنین پیری) نیز به‌طور فزاینده‌ای 


افزايش یافته‌اند؛ بیماری‌هایی همچون دمانس 
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معتقدند که نمی‌توان بین انواع اتانازی تفاوت 
معنیداری BG‏ شد» اکثر مباحث پیرامون اين 
موضوع. به ویزه Cole‏ حقوقی Ol‏ مبتنی بر 
این تفاوت‌هاست. 

توافقی بر تعاریف مختلف اتانازی 

تعاریف مختلفی برای اتانازی از منابع 
culate‏ ذکر شاه les pep ae Sl led‏ 
دارند این تعاریف در اصل موضوع تفاوتی 
olen!‏ نمی‌کند» Cole‏ حقوقی پیرامون اتانازی 
بر روی این تفاوت‌ها تکیه دارند. در این‌جا ما 
برای وضوح مطلب» تعریفی از اتانازی و 
Oly be eceeotesl‏ وت تلا انم 
"Ethics at the end of life"‏ با ویراستاری 
«رالف برگن » اختیار می‌کنیم؛ (۲) اين تعریف 
تا حدودی جامعیت تعاریف مختلف را در بر 
دارد: 
«اتانازی فعال داوطلبانه»: تزریق عامدانه دارو 
یا اقداماتی دیگر که منجر به مرگ بیمار شود. 
این عمل براساس تقاضای صریح بیمار و با 
رضایت Sus‏ آگاهانه او انجام می‌شود. نکته 
مهم در اين حالت این است که قصد و تمایل 
پزشک و بیمار هر دو در جهت خاتمه دادن 
به زندگی بیمار است. در اتانازی فعال 


داوطلبانه دو شرط بسیار re‏ است: ۱- 


2- Ralph Baergen 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


- مردم و استفاده از فناوری در مسائل پزشکی و 
در eet‏ زندگی بخشیدن يا نجات dle‏ 
انسان‌ها از بیماری یا کم کردن رنج و عذاب 
آن‌ها از بیماری» موضوعات کجا مردن و به 
Gah he eee‏ در شال‌های Sa‏ 
اهمیت فوق‌العاده‌ای پیدا کرده است. 

اتانازی" مهم‌ترین اصطلاحی است که در 
این زمینه مورد بحث قرار گرفته است. AS‏ 
مورد بحث در رابطه با «اتانازی»» عمدتا 
مباحثی اخلافی هستند و سوژالاتی بنيادین در 
رابطه با Of‏ مطرح شده است؛ We‏ آیا حقی 
وود کارد که WS os LE eel‏ 
اعضای خانواده‌اش وقوع مرگ را در وی 
تسهیل کنیم؟ LT‏ اين امر DHE‏ است که 
برای نجات جان کسی. به زندگی فرد دیگری 
که امیدی به زنده‌ماندنش نیست خاتمه دهیم؟ 
در کل pls‏ مباحث پیرامون «اتانازی»» در 
صدد پاسخ‌گویی به سژالاتی از اين ded‏ 
هستند. «اتانازی» بحث بسیار مهمی در اخلاق 
Soy‏ است» چرا که تمام حوزه‌های 
اجتماعی و فرهنگی را در بر می‌گیرد. اما قبل 
از ورود به بحث. توافق بر روی برحی 
cages CEs‏ مربوط به Sui‏ 


1- Euthanasie- Euthanasia 
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(براساس درخحواست بیمار) یا غیرداوطلبانه 
(در صورتی که بیمار صلاحیت تصمیم‌گیری 


را نداشته باشد) باشد. 


© در «اتانازی غیرفعال داوطلبانه» بیمار درمان 


خود را رد می‌کند تا در مرگش تسریع ایجاد 
شود. به عبارت دیگر slay‏ از همان ابتدا از 
پذیرش درمان سر باز می‌زند. 
«اتانازی غیرفعال غیرداوطلبانه» معمولاً در 
مورد بیمارانی به کار گرفته می‌شود که شرایط 
بسیار وخیمی دارند و پزشکان هم مطمئن 
هستند که درمان امکان‌پذیر نیست. در 
کشورهایی که اين روش مورد قبول است؛ در 
این حالت یا درمان را قطع می‌کنند و بیمار را 
از مواد غذایی یا دارو محروم می‌کنند یا اگر 
glen Wee‏ در سیر بیماری‌اش دچار عفونتی 
شود درمانی برای عفونت او آغاز نمی‌شود. 
«خودکشی با همکاری پزشک»: در این 
Se‏ پزشک داروها یا اقدامات دیگر را برای 
بیمار فراهم می‌کند با اين آگاهی که می‌داند 
قصد بیمار از آن‌ها خودکشی است. مقوله 
خودکشی از بحث اتانازی به گونه ای تفکیک 
شده است. در خودکشی» فرد دچار بیماری 
صعب العلاح نمی‌باشد و معمولا با تتش‌های 
شدید روحی همراه می‌باشد که در مورد 
اتانازی این گونه نیست. 

نکته‌ی مهم دیگر در افتراق «اتانازی فعال 


فصل ششم - خاتمه حیات انساتی ۹۵ 


تصمیم خود بیمار ۲- درد و رنج غیر قابل 
تحمل و نبود امید به بهبودی . 
«اتانازی فعال غیرداوطلبانه»: تزربق عامدانه 
دارو يا اقدامات دیگری که منجر به مرگ 
shy‏ شود. در اين حالت slay‏ صلاحیت 
تصمیم‌گیری (اهلیت يا صلاحیت قانونی) را 
Sil‏ و از توقای su‏ ده Sees‏ 
Co‏ برای gal‏ عمل نیست. Wee‏ بیمار در 
حالت کماست؛ البته مرگ مغزی و زندگی 
نباتی تنها مواردی نیستند که بیمار قادر به 
تصمیم‌گیری نیست. در این نوع اتانازی در 
کشورهایی که این قانون را پذیرفته‌اند. بر 
اساس قوانین آن کشور معمولاً پزشک یا تیم 
پزشکی, کمیته اخلاق پزشکی و خانواده shag‏ 
يا قاضی تصمیم می‌گیرند. 
«اتانازی فعال اجباری»: تزریق عامدانه دارو 
يا اقدامات دیگر که باعث مرگ بیمار می‌شود. 
قرو اند ال وتا دار مسا رت 
تصمیم‌گیری است و هیچ‌گونه درخواست 
صریحی onl sly‏ عمل ندارد. اين نوع اتانازی 
را تمام اخلاقیون مجاز نمی‌دانند و قتل 
محسوب می‌شود و موضوع بحث این نوشتار 
«اتانازی غیرفعال»: عدم شروع درمان با 
درمان‌هایی که برای حفظ حیات بیمار لازم 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه Jols‏ جزوات پزشکی 


دلاایل مبتئی بر اخلاق 

(Will‏ باورهای اخحلاقی پذیرش اتانازی را 
عاملی برای شکسته‌شدن Ole Gap‏ در 
جامعه می‌دانند. به عبارت دیگر» پذیرش 
اتانازی به معنی پذیرش این انحراف است که 
مصادیقی از حیات (بیماران و ناتوانان) ارزش 
کم‌تری از ارزش حیات ple‏ افراد جامعه 
دارد. ضمن این که پذیرش اتانازی داوطلبانه 
می‌تواند مقدمه‌ای بر نوع غیر داوطلبانه آن 
تاش 

در بحث‌های پیرامون اتانازی» برخحی 
استدلال کرده‌اند که پذیرش اتانازی» توجه 
جامعه نسبت به زندگی را از بین می‌برد رایج 
شدن اتانازی در عمل پزشکی حساسیت 
جامعه نسبت به مرگ را کاهش می‌دهد و در 
نتیجه زندگی امر ارزشمندی به حساب 
نمی‌آید. این حالت باعث از بین رفتن انسانیت 
و به وجود آمدن تنوعی از بیماری‌های 
اجتماعی می‌شود. در جامعه‌ای که le‏ غیر 
ارزشمند به حساب aul‏ افراد ابایی از کشتن 
افراد دیگر و ارتکاب Cole‏ ندارند. کیفیت 
زندگی سست می‌شود و جامعه به‌عنوان یک 
کل Gel‏ می‌بیند (۶). 

ب) اتانازی LG!‏ بهترین انتخاب برای 
راحتی slag‏ نیست چرا که: 


© ممکن است تشخیص اشتباه باشد و بیمار در 


٩‏ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


داوطلبانه» از «خودکشی با همکاری پزشک» 
در رفتار پزشک است. در حالت اول پزشک 
مها اقدام ay‏ خاتمه زندگی بیمار می‌کند. 
آن‌چه «اتانازی فعال داوطلبانه» را از نوع «غیر 
مستقیم) افتراق می‌دهد. نیت پزشک است. در 
yl Se‏ نیت پزشک خاتمه دادن زندگی 
پزشک 


3 


بیمار است» اما در مورد بعدی نیت 
کاهش درد بیمار است. 

نظرات مختلف پیرامون اتانازی 

مهم‌ترین استدلال‌ها به نفع اتانازی عبارتند 
از: درد شدیدی که افراد مبتلا به بیماری‌های 
لاعلاج تحمل می‌کنند؛ سر بار شدن افرادی که 
قادر نیستند در فعالیت‌های طبیعی انسانی 
شرکت کنند؛ حق مفروض افراد برای Sol‏ 
درباره زندگی خودشان تصمیم بگیرند. 

دلایل مخالفان اتانازی 

دلایل مذهبی 

ادیان مختلف اتانازی را مخالفت با 
دستور الهی دانسته و معتقدند اتانازی حرمت 
Ole‏ را در جامعه می‌شکند. ضمن این‌که 
رنجی که فرد در پایان She‏ متحمل می‌شود. 
می‌تواند خود وسیله‌ای برای تعالی وی باشد. 
هم‌چنین اتانازی داوطلبانه می‌تواند به مرور 
منجر به اتانازی غیرداوطلبانه و کشتن مردم 
شود که به هیچ عنوان پذیرفته نیست (۳). 
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داشته و نگرانی‌های بی‌مورد و غیرمتناسبی از 
وضعیت آتی خود داشته باشد. در این شرایط 
پیمار در مواجهه با مشکلات به‌طور 
غیرمتناسبی تحریک پذیر شده و امید خود را 
از دست می‌دهد. 

د) برخی برای تحلیل اتانازی» به «آموزه 
و ۱ 
اين آموزه. انجام اعمالی که عواقب بد آن از 
پیش مشخص باشد به این شرط مجاز است 
که: ۱) اين نتیجه‌ی بد به‌عنوان یک اثر جانبی 
یا غیرمستقيم عمل اصلی منظور شده باشد؛ ۲) 
عملی که قصد اصلی بر آن واقع شده به لحاظ 
اخلاقی خعوب و يا حداقل (oe‏ باشد؛ ۳) اثر 
خوب به واسطه aly‏ بدی حاصل نشود یعنی 
بدی وسیله‌ای برای رسیدن به خوبی نباشد و 
۶) نتایج بد نبایستی چنان جدی باشند که بر 
اثرات خوب BE‏ شوند. به نظر می‌رسد 
اتانازی» اين شرایط را برآورده نمی‌کند. جالب 
است که موافقان انانازی نیز از همین آموزه 
نتیجه‌ای خلاف رأی مخالفان اتانازی 
می گیر ند. 

Ca‏ گروهی معتقدند اگر اتانازی داوطلبانه 
و فعال را بپذيريم راه را برای دپگر انواع 
اتانازی و خودکشی فراهم آورده‌ايم. 


1- Doctrine of Double Effect 


فصل ششم - خاتمه حیات انسانی  ٩۷‏ 


کات DER‏ به واشطه نک افهاه تاه 


af 
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شو د. 

وخامت پیش‌آگهی بیماری به شدت آن‌چه 
پزشک پیش‌بینی کرده نبوده و مرگ بیمار 
قریب‌الوقوع نباشد. 

مراقبت پزشکی slay‏ دچار نقصان بوده و در 
صورت درمان مناسب. رنج بیمار به شدت 
موجود نباشد. به بیان دیگر درخحواست 
اتانازی از سوی بیمار ممکن است به نوعی 
درخواست کمک باشد و در صوزت کنترل 
علایم ناراحت‌کننده» بیمار از تصمیم خود 
منصرف شود. در Sle‏ ۱۹9۷ ساندرز 
خاطرنشان: کرد که پسماوانن که کی اسلا 
می‌گفتند: «بگذار بمیرم» پس از کنترل علایم» 
از Soy!‏ درخواست ایشان hee‏ نشده 
خحوشحال بودند )0( 

ج) درخواست اتانازی از سوی بیمار به 
دلیل مشکلات روانی و افسردگی وی باشد و 
یا بیمار به‌دلیلی قدرت قضاوت صحیح و 
ظرفیت تصمیم‌گیری نداشته باشد. استدلال 
می‌شود ما هیچ‌گاه شواهد AS‏ برای توجیه 
این باور نداریم که تقاضای بیمار مبتلا به 
بیماری لاعلاج Gly‏ مردن تقاضایی درست؛ 
ثابیت ور واقعا آکاهانه و مار آنه ات 


© بیمار به‌طور غیر واقعی ترس از درد و رنج 
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برخحی دیگر از داوطلبان اتانازی» گلایه 
کم‌تر ی از درد دارند و مشکل اصلی آن‌ها 
وابستگی به دیگران یا وابستگی به 
دستگاه‌های تنفس مصنوعی است. 

پذیرش اتانازی می‌تواند حیثیت و حرمت 
جامعه پزشکی و پرستاری را مخدوش 
کند. 

به واسطه هزینه کم‌تر اتانازی نسبت به 
مراقبت از بیماران hes‏ چنین روشی 
ممکن است جایگزین درمان‌های 
نگه‌دارنده شود. 

پذیرش اتانازی». ضرورت پژوهش در 
خصوص مراقبت‌های پایان حیات را 
کمر تیاه تمتایكه 

پذیرش اتانازی فشارهای وارده در پایان 
Meck‏ یرای رهق رک ای 
فشارها می‌تواند از سوی بستگان یا 
وجدان بیمار برای عدم تحمیل هزینه 
بیش‌تر به خانواده باشد. هم‌چنین افرادی 
که خانواده را ترک و به تنهایی زندگی 
کیت مهک باکت تزع ارات نها 
foal‏ مشکلات خود بدانند. 

بیمار OLS‏ هزینه و فشاری باشد که به 
واسطه بیماری‌اش ممکن است متوجه 
اطرافیانش شود. 

همان‌گونه که ملاحظه می‌شود. در همه 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


و) برخی استدلال می‌نمایند که Oe pL‏ 
اتانازی داوطلبانه» اجباری و غیر داوطلبانه در 
نحوه عمل است Jy‏ در اصل کار تفاوتی Or‏ 
این دو وجود ندارد. 

دلایل تجربی و عملی 
© درمان تسکینی مناسب می‌تواند ضرورت 

انجام اتانازی را در بسیاری موارد از cst‏ 

ببرد. در حال حاضر درمان‌های زیادی 
پرای دردهای کشنده وجود دارند و با 
فراهم آوردن مراقبت‌های Fe‏ می‌توان 
آلام slay‏ را تسکین داد بنابراین انانازی 

ضرورتی نمی‌پابد. 

* اگرچه درمان‌های تسکینی و مراقبت‌های 
بیمارستانی. پیشرفت‌های مهمی در 
مراقبت از افراد در حال مرگ داشته‌اند. 
باز هم مشکلاتی باقی است. برای Soph‏ 
بهنرین درمان تسکینی برای هر فرد فراهم 
شود نیاز به آزمون‌ها و خطاهایی است 
که عواقب دردناکی برای بیمار دارند و 
See‏ از ol‏ عوارض جانبی چنین 
درمان‌هایی مانند تهوع. ناتوانی در کتترل 
ادرار. از دست دادن هوشیاری و یا 
خواب‌آلودگی‌های نیمه دائمی و نظایر آن 
است. هم‌چنین افرادی وجود دارند که 
نمی‌خواهند از درمان‌های تسکینی و 
مراقبت‌های بیمارستانی بهره بگیرند و 
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فصل ششم - خاتمه حیات انسانی ۹٩‏ سس 


Re) اشتباه و لغزش اشست‎ je 

موافقان نظریه «شیب لغزنده» چنین 
کاهش Hh‏ و جامعه بتواند OLL‏ دادن به 
ole‏ را So onde‏ هیچ روش عقلانی 
Gly‏ محدود کردن اتانازی و جلوگیری از 
سوء استفاده از آن وجود ندارد. پراساس نظریه 
شیب لغزنده» اتانازی مانند as‏ نازک یی گوه 
است که وقتی جا بیفتد. به شدت در جامعه 
رواج Ue‏ می‌کند. کامیسار نتبجه می‌گیرد 
قانونی کردن اتانازی ارادی» خواه‌ناخواه منجر 
به قانونی شدن اتانازی اجباری " می‌شوده 
چون ld‏ عقلانی oe‏ آن کسانی که 
می‌خواهند بمیرند (چرا که خودشان را سر بار 
جامعه می‌دانند) و آن کسانی که می‌خواهند 
از استدلال شیب لغزنده علیه اتانازی استفاده 
کرده‌اند. تجربه آلمان نازی را مثال تجربی این 
کوچک GET‏ می‌شود یعنی انخاذ برنامه 
اتانازی [iis‏ تعریف شده و خلاص‌شدن از 


فرآیند می‌دانند. آن‌ها 


3- Involuntary 


استدلالات مرتبط با مسایل مذهبی » اخلاقی و 
مسایل تجربی در حوزه پزشکی در مورد 
مخالفت با اتانازی» همه نگران خطر تعمیم 
ال تفای pppoe Cbs‏ داز Gta!‏ 
هستند. از سوی دیگر با توجه به جایگاه 
انسان در رویکرد دینی در جهان خلفت و 
هم‌چنین محدودیت‌های علم طب در 
تشخیص‌های بالینی و خطاپذیر بودن Ol‏ 
نمی‌توان با اطمینان قضاوت کرد که مردن 
برای شخص از منظر معنوی یا جسمی بهترین 

از جمله مهم‌ترین اسندلالات مخالفان 
deat ili‏ شدن اتانازی: امکان سوء استفاده از 
آن به ویژه از سوی مراقبان سلامت است. این 
گروه معتقدند ody!‏ قدم Gly‏ قانونی کردن 
انجام اتانازی در جامعه. باعث می‌شود 
قدم‌های بعدی آسان‌تر برداشته شوند. به ابن 
استدلال» «شیب لغزنده » گفته می‌شود. یکی از 
میس ناسر فان ees lbh‏ بان امیس Pe‏ 
پروفسور حقوق دانشگاه میشیگان است که 
استدلال مخالفت خویش را در سه محور La‏ 
تمودم LE is Bel‏ عطر بو ابستفادو Sb‏ 
اتانازی توسط مراقبان سلامتی» شیب لغزنده و 


1- Slippery slope 
2- Yale Camisar 
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می‌شود. در ceils‏ کسانی ممکن است با 
راهنمایی فرد برای انجام خودکشی به‌دنبال 
ke‏ شخصی باشند و اگر اتنازی یا 
خودکشی با همکاری پزشک» به شکل قانونی 
و در حوزه عمل پزشکی اجرا شود ممکن 
است پزشکان نسبت به انجام اين عمل 
حساسیت خود را از دست بدهند و در 
مواردی هم که می‌توان از اتأنازی دوری کرد 
اتانازی را انجام دهند (۱۰). از طرف دیگی 
این احساس که پزشکان مجوز کشتن را 
داشته wal‏ باعث می‌شود که مردم و 
دست‌اندرکاران امر بهداشت و درمان به 
پزشکان اعتماد نکنند. چون مسئولیت آن‌ها 
از حافظان حیات. تبدیل به اهدا کنندگان مرگ 
می‌شود. در این حالت oF‏ هیچ نوع اتانازی 
تمایزی وجود ندارد. چون پزشک نمی‌تواند 
اجازه دهد بیمار بمیرد و باید تا آخرین 
لحظات برای ole bt‏ او تلاش کند» حتی 
اگر امیدی به زنده ماندن بیمار نباشد. 

موافقان انانازی چنین استدلال می‌کنند که 
به‌طور قطع خطر سوءاستفاده از اتانازی وجود 
دارد. اما در واقع وجود She onl‏ مانعی برای 
انجام اتانازی نیست؛ چرا که اولاً تنظیم قوانین 
ate Gio‏ اتانازی فعال و خودکشی با 
همکاری پزشک از اين حالت پیش‌گیری 


می‌کند و تانیاً وجود مجموعه مشخصی از 


۱۰۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


تصور این گروه بی‌ارزشی دارند و در تاریخ 
مواردی از نسل کشی به بهانه اصلاح نژاد را 
با این بهانه می‌توان یافت. 

اما موافقان اتانازی به شیوه‌های مختلفی 
تلاش می‌کنند تا استدلال «شیب لغزنده» را رد 
کنند. آن‌ها معتقدند سازوکارهای رایجی که 
Lug‏ دادگاه‌ها به‌کار گرفته می‌شود از 
«اتانازی اجباری » جلوگیری می‌کنند و در 
صورت قانونی‌شدن اتانازی غیرفعال ؛ شیب» 
Gl‏ لغزنده نیست» چون هیچ برنامه کشتن 
وسیعی مد نظر نیست AA)‏ 

برخحی دیگر به مفهوم «شیب لغزنده» حمله 
کرده‌اند و استدلال می‌کنند این نظر که نوعی 
از عمل در نهایت منجر به برقراری نوع 
دیگری از عمل می‌شود برهان مجاب‌کننده‌ای 
نیت و رای Gas Sel‏ آن+باشنی نان 
داد که فشار اولیه برای برداشتن قدم‌های 
بعدی آن‌قدر قوی است که منجر به آن 
می‌شود (A)‏ 

استدلال «خطر سوء استفاده» که توسط 
کامیسار و برخی So‏ ارائه شده است. بر این 
مبناست که اتانازی و خودکشی با همکاری 


پزشک» در نهایت منجر به قتل (شنیع) 


1- Involuntary 
2- Passive 
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البته برخی از صاحب‌نظران در شرایط 
خاصی موضوع را قابل تأمل می‌دانند. 

به نظر می‌رسد قداست حیات. در مکاتب 
الهی به‌طور ple‏ و مکتب اخلاق اسلامی 
به‌طور خاصء آن‌چنان برجسته است که 
استدلالات مصلحت‌جویانه در Ol ply‏ رنگ 
باخته و حوزه اختیار فردی نمی‌نواند این اصل 
مهم را تغییر دهد. از یک سو رنجی که بیمار 
از پیماری متحمل می‌شود محملی برای تقرب 
او به کمال مطلق است و توجه یک معتقد به 
قدرت لایزال الهی همواره چراغ امید را در 
درون او روشن نگاه می‌دارد. به نظر می‌رسد 
اک این اعتقاد اساسی و مهم در وجود بشر 
ph sls‏ استدلالات در مقابله با اتانازی 
فعال داوطلبانه می‌تواند مورد نقد قرار گیرد. 
ah‏ و اساس مخالفت ادیان الهی و نگرش 
بسیاری از اخلاقیون در این زمینه قداست 
حیات انسانی است. 

اين که مخالفان» نگرانی از اشتباه تشخیص 
را عامل مخالفت با اتانازی فعال می‌شمارند. 
دلیل منقنی نیست. هر اقدامی که در یزشکی 
صورت می‌گیرد. حاصل تحلیل شواهد موجود 
بوده و leg‏ مداخلات پزشکی با تفاوت در 
سطوح شواهد تعریف می‌شوند و قطع تام 
همانند آنچه که در معارف ما مطرح است؛ 


فصل ششم - خاتمه حیات انسانی ‏ ۱۱۱ 


اصول راهنما برای انجام اتانازی در 
موقعیت‌های خاص. از ایجاد ابهام جلوگیری 
خواهد کرد (V+)‏ 
بحث و نتیجه گیری 
همان‌طور که پیش از این اشاره شد 
اتانازی می‌تواند به‌طور Shed‏ غیر فعال» 
داوطلبانه و غیر داوطلبانه انجام شود. با توجه 
به رویکردهای مختلف پزشکی. فقهی» 
حقوقی و فلسفی ارائه شده مربوط به هر یک 
از موارد قوق می‌توان CAL‏ مختلف را به 
شرح bd‏ جمع‌بندی نمود: 
۱- اتانازی فعال داوطلبانه 
به نظر می‌رسد تمامی استدلالات و 
مصلحت‌سنجی‌هاء در ply‏ قداست She‏ 
رنگ می‌بازد. اگرچه گذشته از قداست ld‏ 
ol‏ در اسلام» ادله عقلی متعددی مطرح 
هستند که اهم آن ذکر می‌شود: 
8 خطر سوءاستفاده از این جواز و تعمیم آن 
به موارد دیگر 
© امکان اشتباه در تعیین مصداق و Glas‏ 
نبودن ‏ و یقین‌آور نبودن برحی 
تشخیص‌های پزشکی 
* امکان تخفیف آلام بیمار پا اقدامات 
حمایتی 
* نقش سازنده درد و رنج در دیدگاه 


اسلامی برای ارتقای معنوی فرد 
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آن فرهنگ است. به نظر می‌رسد در رویکردی 
که محدوده‌ای برای آزادی‌های فردی و 
اتونومی بیمار قائل نیست و معنای حیات را 
در بهره‌مندی از مواهب طبیعی می‌بیند و پایان 
عمر را پایان حیات کلی فرد می‌انگارد و 
قداست ذاتی برای ارزش‌ها قائل نیست. 
مقاومت در برابر درخواست مرگ بیماری که 
جز رنج و درد بی‌فایده و غیر قابل کنترل 
بهره‌ای از Sle‏ خویش نمی‌برد. به نظر 
مشکل و تا حدی غیر منطقی است. حداقل به 
نظر می‌رسد در چنین رویکردی اگر مدیریت 
نظام سلامت از عدم امکان سوءاستفاده از اين 
pte jl yr‏ امکان اشتباه تشخیص» عدم امکان 
مخدوش شدن حیثیت جامعه پزشکی و.. 
مطمئن شد. می‌تواند این عمل را براساس 
برتری منافع آن بر خطرات توجیه نماید» در 
حالی که در مکاتب الهی» بشر هیچ‌گاه خود را 
جهت چنین تصمیم‌گیری ذی‌صلاح نمی‌بیند. 

بحث دیگری در اين زمینه مطرح می‌شود 
که ذکر OT‏ ممکن است مفید باشد و OF‏ سوال 
در مورد این است که قطع نظر از حکم 
حرمت از منظر دینی برای اتانازی» LT‏ پزشک 
اقدام کننده را می‌توان به لحاظ کیفی a faut‏ 
شناخت و او را محکوم به قصاص نمود یا 
خیر؟ 


از عبارت بعضی فقیهان امامیه چنین 
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دیگر نیز باید متوقف شوند. از سوی دیگر 
استدلال فوق بدین معنی است که هرچه 
اطمینان از برگشت‌پذیری وضعیت بحرانی 
بیمار بیش‌تر باشد. جواز اخلاقی اقدام Shy‏ 
انانازی برجسته‌تر خواهد بود که به نظر 

اين‌که در صورت درمان حمایتی مناسب 
ممکن است بیمار از GILLI‏ فعال منصرف 
گردد؛ اگر جه صحیح است. اما حتی گروهی 
که از انانازی فعال دفاع می‌کنند بیماران فوق 
را از حوزه اقدام برای اتانازی خارج می‌کنند. 
همین حقیقت در مورد یماران روانی و 
بیماران با نگرانی غیر متناسب از وضعیت 
خود نیز Gale‏ است. 

این‌که تأیید موردی اتانازی فعال oly‏ را 
برای تعمیم آن باز می‌کند. اگرچه به نظر 
منطقی است. ولی باز استدلال محکمی برای 
رد همه موارد اتانازی نمی‌باشد. 

Sy!‏ اتانازی حیثیت جامعه پزشکی را 
مخدوش می‌کند و يا پژوهش‌های مراقبت‌های 
پایان حیات را کم‌رنگ می‌کند. اگرچه به نظر 
صحیح است؛ اما استدلال محکمی برای رد 
این عمل به واسطه قبح ذاتی OF‏ نیست. 

همانطوری که در مقدمات ذکر شد. 
تصمیم GS‏ اخلاقی در عمل مبتنی بر 
نگرش‌های فلسفی در زمینه فلسفه GIS!‏ در 
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دیگن V0)‏ )دود داسته له امن ide ay‏ 
اینان. اذن و رضایت بیمار نمی‌تواند قتل وی 
را cle‏ نموده و قاتل را از قصاص Liles‏ 
ساود, ویر انشان‌تبر SIMA‏ شلطی کباب فال 
aye‏ دارد و OSI‏ او به اتلاف آن موجب سقوط 
ضمان است» چنان سلطنتی را بر تن و جان 
خود ندارد به گونه‌ای که هر طور بخواهد 
بتواند درباره آن تصمیم بگیرد. 

بنابراین با وجود اذن مقتول. عمومات ادله 
قصاص حاکم خواهد بود و پزشک ob‏ شده 
مبرا از مسژولیت کیفری شناخته نمی‌شود. با 
این Se‏ به‌نظر می‌رسد چنان‌چه بیمار مثلا 
پس از تزریق دارو و پیش از فوت» پزشک را 
از قصاص عفو کند. دیگر وراث نمی‌توانند از 
دادگاه قصاص او را درخواست کنند. ماده 
۸ قانون مجازات اسلامی نبز در cpl‏ باره 
چنین مقرر می‌دارد: «چنان‌چه مجنی علیه قبل 
از مرگ جانی را از قصاص عفو نماید. حق 
قصاص ساقط می‌شود و اولیای دم نمی‌توانند 
پس از مرگ او مطالبه قصاص نمایند.» 

با وحود این می‌توان از cole‏ ۲۰۸ از قانون 
مزبور چنین استفاده کرد که چنان‌چه اقدام 
پزشک موجب DE]‏ در نظم جامعه یا خوف 
شده و یا px‏ تجری Sy‏ با دیگران oS‏ 
موجب حبس تعزیری از سه تا ده سال خواهد 


whe 


استفاده می‌شود که اگر شخصی دیگری را به 
شد و به همین ترتیب امکان مطالبه a>‏ نیز که 
Vial‏ زک ناوارف او منتقل می‌شود. در 
این مورد منتفی خواهد بود. شیخ طوسی در 
«مبسوط» VV)‏ در این باره می‌نویسد: 

«اگر شخصی از دیگری بخواهد که او را 
به قتل برساند و متعاقب آن به وسیله‌ی 


۰ + 


شخعص آخیر کشته شود خون او به هدر رفته 


- 


است.) 

محقق حلی (۱۲) ۰ علامه حلی OY)‏ و 
شهید VED SE‏ نیز در موردی که فردی» 
eee‏ را به قتل خود دستور می‌دهد و او را 
تهدید می‌کند که اگر به دستور وی عمل نکند 
او را خواهد کشت برآنند که قاتل» قصاص 
نخواهد شد. 

هر چند که کلام فقیهان al‏ شده ناظر به 
مورد ol SI‏ است» ولی استدلال آن‌ها به 
گونه‌ای است که علاوه بر مورد sh‏ شده 
مسائل فرضی‌ای نیز هست که قاتل در شرایط 
عادی و بدون هيچ‌گونه تهدید و bye‏ به 
درخحواست مقتول اقدام به کشتن او می‌نماید. 
[Jo‏ عمده‌ای که از سوی این دسته ارائه شده» 
این است که مقتول با اذل به کثنتن خویش» 
folie o>‏ شود را اسقاط eal ao‏ 


استدلال VE‏ از سوی تعدادی از فقهای 
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دستاویزی برای عافیت‌طلبان باشد. 

با توجه به مراتب ML‏ چنان‌چه پزشک 
تنها راهنمای‌های لازم را برای اتانازی به بیمار 
بدهد بدون Sup!‏ خود مستقیماً عملی انجام 
دهد کار او کمک به انجام گناه (خودکشی) و 
حرام خواهد بود که به لحاظ فقهی. حاکم 
می‌تواند چنان‌جه به مصلحت تشخیص دهد. 
Nia glee as gas, aks,‏ 
فقهی و حقوقی. به نظر می‌رسد پزشک 
مسژول تأمین سلامتی بیمار است. کمک به 
پایان b>‏ در حیطه وظایف پزشک نیست. 
راهنمایی به چنین امری مردود و نکوهیده 
است. 

۲- اتانازی ne‏ داوطلبانه ۱ 

با توجه به توضیحاتی که گذشت. آن‌جایی 
که بیمار صلاحیت تصمیم‌گیری نداشته باشد 
یا از bed‏ روانی قادر به درخواست صریح 
برای انجام اتانازی نباشد. پزشک یا تیم 
پزشکی نمی‌تواند با انجام اتانازی به he‏ 
یدای sph Unio‏ 
دسترسی 4 اولیای Gly‏ رضایت آنان نیز 
نمی‌تواند اقدام مربوط به تسریع مرگ shen‏ را 
توجیه نماید. هم‌چنان‌که در اتانازی فعال 
داوطلبانه. خود بیمار چنین اختیاری نداشت. 
al‏ بر حلاف نظر بسیاری از صاحب‌نظران 
غربی» در منظر فقه و حقوق اسلامی» فعل و 
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در اتانازی فعال داوطلبانه همان‌طور که 
پزشک مجاز به اتانازی نیست» بیمار نیز 
نمی‌تواند بدان اقدام نماید. زیرا عمل مزبور 
نوعی انتحار و شودکشی است و اطلاق ادله 
حرمت خودکشی OD)‏ شامل cal‏ مورد نیز 
می‌گردد. ممکن است ادعا شود که وجوب 
حفظ نفس و حرمت خودکشی در ارتباط با 
بیماری که مبتلا به درد و رنج غیر قابل تحمل 
بوده و هیچ‌گونه امیدی به بهبودی ندارد. 
حکمی حرجی است که می‌باید بر طبق ادله 
نفی عسر و حرج به آن نگریسته شود. اما با 
توجه به نگرش اسلام در مورد حیات انسانی 
و سختی‌ها و رنج‌های مرتبط با آن, به نظر 
می‌رسد این ایده مقبول نباشد. 

افزون بر Soil‏ حرجی بودن ادامه زندگی 
به‌عنوان مبنایی برای مشروعیت بخشیدن به 
eee ere‏ زد راد همان 
جنبه‌های دیگر زندگی او را نیز در بر بگیرد و 
حال آن‌که بدون تردید نمی‌توان شخصی را که 
به لحاظ روانی - عاطفی شرافتی یا حتی 
اقتصادی در یک وضعیت بحرانی و غیر قابل 
تحمل قرار گرفته» مجاز به خودکشی دانست. 

از این‌ها گذشته. تشخیص این‌که درد و 
رنج بیمار به حد عسر و حرج رسیده يا نه در 
رد اسآ هتفای تاک 


موجب رواج خودکشی در جامعه و 
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فصل ششم - خانمه حیات انسانی ‏ ۱۰۵ ce‏ 


وان به یوش ار و سوه دا رمحا سود 
ge‏ گویند. " در مقام poly‏ بهره‌مندی از 
امکانات درمانی در بیمار فوق در حالی که 
sky‏ دارای pb Cle‏ مستقره در حال 
بهره‌مندی از آن امکانات LAL‏ اختلاف نظر 
جدی oly‏ صاحب‌نظران وجود دارد. 

در برخی منابع فقهی» در مورد لزوم 
قصاص قاتل فردی که حیات غیرمستقره دارد. 
شبهاتی وحود دارد. در این زمینه پژوهشی در 
مرکز DE Ces‏ و My at‏ 
دانشگاه علوم پزشکی تهران در جریان است. 
برخی از مشاوران cpl‏ پژوهش معتقدند 
lel»‏ شرع و عقل در تزاحم دو امر اهم 3 
مهم wl‏ به امر اهم پرداخت و البته cule,‏ 
اولیای بیمار اول در اين امر نقشی ندارد. به 
بیان دیگر در مقام gals‏ حیات مستقره با غیر 
مستقره حیات مستقره ترجیح دارد. 

ty ad‏ از Cole‏ نظران. علی‌رغم 
اين‌که انجام امر فوق را معقول می‌دانند. اما 
ذکر می‌کنند که اگر قطع دستگاه را از جنس 
فعل بدانیم و مرگ بیمار اول را منتسب به اين 
فعل» مشکل است کمک به بیمار دوم را 
توجیه مناسبی برای انجام فعل قتل بدانیم. به 
بیان دیگر قبح ترک فعل کمک کردن به بیمار 
دوم» جنان‌چه پیش از این توضیح داده شد. 


کم‌تر از قبح فعل قطع دستگاه است؛ مگر 


ترک فعل که هر دو منجر به نتیجه مشابهی 
شوند» می‌تواند sh‏ شرعی و حقوفی متفاوتی 
داشته باشد به‌عنوان مثال برخحی از صاحب 
نظران معتقدند اگرچه خاموش کردن دستگاه 
در مورد فوق غیرقابل توجیه و از سنخ قتل 
نفس محسوب می‌شود. اما عدم تداوم 
مراقبت‌های تکمیلی مثل عدم ساکشن راه‌های 
هوایی اگرچه قبیح است. اما قبح آن به شدت 
قطع دستگاه که سنخ قتل نفس است نمی‌باشد. 
به بیان Ko‏ قبح کشتن بیمار در ببنش الهی 
بسیار بیش‌تر از قبح عدم کمک به زنده ماندن 
بیمار است. بر اين اساس, برخی SS‏ می‌کنند 
در شرایط خاص که امیدی به بازگشت She‏ 
slay‏ وجود ندارد و هزینه‌های تحمیلی آن به 
ان هقی وقارا بای OR‏ مش 0 
صاحب‌نظران این اجازه را به بیمارستان و 
خانواده بیمار داده‌اند که از درمان‌های تکمیلی 
منصرف شوند. اگرچه امر پسندیده حداکثر 
تلاش برای تداوم حیات بیمار است و عمدتا 
این بحث در مواردی مطرح است که حیات 
فردی دیگر بر استفاده از وسایل مورد استفاده 
این بیمار مبتنی است. 

در اصطلاح فقهی به حیات بیماری که در 
شرف مرگ بوده و deol‏ معقولی به بهبودی 
وی نیست» Ole‏ غیر مستقره و به حیات 
SURI Se tes‏ اسب ilo‏ اختمان 
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وجوب bir‏ نفس, وی باید تا آخرین لحظه 
در بقای خود بکوشد. پزشک نیز نمی‌تواند 
پنابر نظر بیمار از انجام درمان‌های لازم 
خودداری نماید. به طور AS‏ می‌توان گفت 
که خودداری از هرگونه اقدامی که موحب 
تسریع در مرگ بیمار می‌شود» گرچه با 
قاضای ود او تخاب تست Schall‏ گرا 
که SS‏ شد. امتناع از درمان» گرچه امری 
نکوهیده و قبیح است اما قبح از منظر اسلامی 
of‏ قابل مقایسه با پایان دادن فعالانه به Sle‏ 
نیست. al‏ باید توجه داشت که منظور از 
درمان فوق» درمانی است که احتمال معقولی 
در سلامت بیمار دارد. به عبارت دیگر در 
صورتی که امیدی به بهره‌مندی بیمار از 
اقدامات درمانی موجود نباشد (درمان بیهوده). 
تعهد اخلاقی و شرعی به اقدام فوق وجود 
ندارد. در مورد اقدامی که امتناع از آن باعث 
تسریع مرگ می‌شود» نظر غالب صاحب 
نظران اسلامی حرمت این عمل است و چنین 
حقی برای sey‏ یا اولیای او PE‏ نیستند که 
آنها مجاز به انجام چنین عملی باشند. اما در 
مواردی که امتنا کیفیت زندگی را کاهش 
می‌دهد (مانند عدم تخفیف درد)؛ این حق به 
بیمار و اولیای او داده شده است که در این 
خصوص تصمیم‌گیری کنند. 

در بیان دیگری از صاحب‌نظران» تعهد 
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Syl‏ مرگ sey‏ اول را با pte‏ تداوم 
فرمانهای ایشا خی وی We 4a‏ 
بياندازيم یا این‌که بتوانیم قطع دستگاه را از 
سنخ کمک نکردن به بیمار بدانیم. تعدادی از 
صاحب نظران مورد مشورت. تصمیم‌گیری در 
این شرایط را به عهده تیم درمانی گذاشته و 
اظهار داشتند که پزشک نباید به تنهایی در 
این شرایط تصمیم بگیرد و باید از صاحب 
نظران دینی و اخلاقی نیز کمک گرفت. 

اما به نظر می‌رسد صدور جواز انجام این 
«foc‏ خدشه‌ای بر اصل قداست حیات وارد 
نمی‌کند چرا که در سوی دیگر نیز عامل 
مشوق این عمل» حفظ حیات بیمار دیگر 
است. 

۳ اثانازی غیر فعال داوطلبانه 

همان‌گونه که پیش از این اشاره کردیم بر 
خلاف انانازی فعال که عملی مثبت و از نوع 
افعال وجودی است. اتانازی غیرفعال که 
عبارت از عدم شروع درمان یا قطع درمان‌های 
لازم برای be‏ حیات بیمار است. اقدامی 
منفی و از نوع ترک فعل است. 

تانازی1 خی فان leads: 45. vali shy‏ 
درخواست بیمار انجام می‌گیرد» اقدامی غیر 
قانونی و نامشروع است زیرا بیمار حق ندارد 
از شروع درمان یا ادامه درمان‌هایی که le‏ 


او را طولانی‌تر می‌کند سر باز بزند. به مقتضای 
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ae eee ms Comm eye‏ رخ ازع 
جدی وجود دارد و به نظر می‌رسد گروه 
پزشکی نباید در اين زمینه Cal‏ تصمیم گیری 
نماید و قاعدتا LL‏ به مراجع دیگری که 
می‌توانند تصمیم SHS‏ نمایند ارجاع Jas‏ 

£- اتانازی pe‏ فعال غیر داوطلبانه 

چنان‌چه بیمار فاقد هوشیاری باشد. 
پزشک b‏ تیم پزشکی مجاز نیستند از شروع با 
ادامه درمان اجتناب کنند. با وجود این اولبای 
Ge okey‏ دارند که به دلایل موجه مثل 
محدودیت مالی خود يا بیمار از پزشک 
بخواهند که از انجام درمان‌های اضافی اجتتاب 
کند. در مواردی که درمان به‌صورت AKL‏ و 
دولتی نیز انجام oS ig‏ درمان اضافی باید به 
مقدار متعارف باشد. زیرا نمی‌توان بسیاری از 
امکانات پزشکی را برای یک یا چند بیمار 
اختصاص داد. در اتانازی غیرفعال به‌طور کلی 
tb‏ به این نکته توجه داشت که اگر حفظ 
جان انسانی که حبات مستقره دارد و با 
رسیدگی به موقع می‌توان وی را به زندگی 
عادی برگرداند. وابسته بر ترک درمان اضافی 
نسبت به شخصی باشد که حیات غیر مستقره 
داشته و امیدی به زنده‌ماندش نیست. با فرض 
تراحم و ملاحظه pal‏ و مهم اولویت با فرد 
نخست است (۱۷). 


به همین دلیل پزشکان Ge‏ دارند Gly‏ 


بیمار و اولیای او ادامه درمان تا حد امکان 
است و ننها زمانی قطع OF‏ توجیه‌پذبراست که 
مصداق عسر و حرج پیش آید. به Oly‏ دیگی 
اگرجه ممکن است چنین درخواستی 
غیراخلاقی wth‏ اما پزشک نمی‌تواند با 
خواست بیمار و يا اولیای او مبنی بر عدم 
تداوم درمان مخالفت AS‏ در موردی که 
پزشک با درخواستی روبرو می‌شود که با 
estate‏ ساوگار Me‏ واهکا سای ار 
GUE‏ پزشکی مطرح شده که از جمله آنها 
ارجاع به همکاران است. در مواردی که 
Glad‏ متفاوتی برای تصمیم‌گیری صحیح 
وجود دارد» پزشک LL‏ به بیمار و همراهان او 
در تصمیم گیری کمک نماید. به عبارت دیگر 
پزشک موظف به بیان شرایط و ابعاد بیماری و 
اثرات درمان به بیمار است و در نهایت بیمار 
Ab‏ در این خصوص تصمیم‌گیرنده باشد. به 
نظر می‌رسد نگرش گروه پزشکان و برخی از 
فقها در این موضوع تفاوت جدی با هم داشته 
و alm‏ اختیاری که فقها در اين شرایط برای 
پزشکان قائلند. فراتر از آن چیزی است که 
ایشان در عمل OF‏ را برای خود می‌بینند. 

aa‏ در این‌که امتناع بیمار از درمان 
ضروری» Cyl‏ غیراخلاقی ly‏ بیمار است 
اتفاق نظر وجود دارد. اما در مورد این که 
پزشک در چنین شرایطی Go UT‏ اعمال نظر 


1- 


۳۹ 
1 
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۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


نجات فردی که به اورژانس آمده و نیاز فوری 
به دستگاه تفس مصنوعی دارد و محدودیتی 
در تعداد و دسترسی به دستگاه وجود داشته 
باشد؛ بیمار متصل به دستگاه تنفس مصنوعی 
را که امپدی به زنده‌ماندنش نیست از دستگاه 
جدا کنند. در این‌جا چون مرگ بیمار اول 
منتسب به ترک فعل پزشک است» چنان‌چه 
پیش از این ذکر شد. با فرض شرایط فوق. 
be‏ تک سرا a‏ ان یی ها رتسا 


توجیه نمود. 
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 -۵‏ سید pully!‏ خوییء مبانی تکمله 
النهاج. جلد ۲ مطبقه الاداب النجف الاشرف 
مد oe‏ صفحه ۱۶ 

11 در این باره ر.ک: محمد بن الحسن حر 
عاملی؛ وسایل الشیعه. جلد ۸۱٩‏ داراحیاء 
التراث العربی؛ بیروت» (lg)‏ باب ۵ از ابواب 
لقصاص فی OL) Guill‏ تحریم قتل OLY‏ 
نفسه)» حدیث ا الی ۳ 

-\v‏ سید ابوالقاسم خویی. المسایل الشرعیه, 
جلد ۲ چاپ سوم مژسسه المنان ۱۴۱۶ 


قمری» صفحه ۳۰۳ 


فصل ششم - خاتمه حیات انسانی ‏ ۱۰۹ 


orchestrating " the las syllable of ۰ 
time" Pittsburg review. 53: 153-191. 


= محمدین ens‏ (شیخ طوسی» 
المیسوط فی فقه الامامیه جلد ۷ المکنبه 
المرتضویه تهران» (Ug)‏ صفحه ۴۳ 

Cle (محقق‎ gle جعفر بن سعید‎ -\Y 
شرایع الاسلام. جلد ۴ چاپ ۲ انتشارات‎ 
٩۷۶ الاستقلال, تهران ۱۴۰۹ قمری» صفحه‎ 

¥\- حسن cp‏ سدید الدین حلی (علامه 
حلی»» ارشاد الاذهان, جلد ۲ چاپ V‏ جامعه 
مدرسین؛ م۰ ۱۴۱۰ قمری» صفحه ۱۹۶ 

“VY‏ = زین‌الدین بن علی جبعی عاملی (شهید 
ثانی» مسالک gle‏ جلد ۵ چاپ ۸ 
مسسه‌ی المعارف الاسلامیه. ۱۴۱۶ قمری» 


صفحه ۸۸ 
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obj‏ دارند و یا زبان و فرهنگ آنها با فرهنگ 
و زبان غالب در محل زندگیشان متفاوت است 
نیز گاه می‌توانند آسیب ph‏ تلقی شوند. 
مهاجرین و اقلیت‌های فرهنگی يا مذهبی از 
این قبیلند. خدمات سلامت و نیز پژوهش در 
این افراد مستلزم رعایت اصول اخلاقی بطور 
خاص تری می‌باشد. ما برخی از گروه‌های 
ذکر شده را با تفصیل بیشتری مورد بحث قرار 
خواهیم داد. اخذ رضایت معتبر در بسیاری از 
گروه‌های. دک شله. مشگل۲ استت .جرا که 
همانگونه که بیان شد. بسیاری از آنها 
صلاحبت و ظرفیت لازم sly‏ تصمیم گیری 
معتبر را ندارند. (A)‏ موضوع «تصمیم گیرنده 
جانشین » یک بحث مهم در این حیطه است. 
همچنین طرح ریزی قبلی برای برنامه‌های 
سلامت و ثبت قانونی تصمیمات از قبل؛ 
شیوه ای است که در برحی کشورها معمول 
گردیده أست. 

اخلاق پزشکی در کودکان 

در حوزه DE!‏ پزشکنی» یکی از مهم 
on‏ موضوعات مربوط به کودکان, 
تصمیم‌گیری‌های مربوط به سلامت است و 
ابنکه چه کسی برای آنها نصمیم می‌گیرد و 
جگونه این تصمیمات اتخاذ و احرا می‌شوند. 


مبانی ah‏ ارزش‌های اخلاقی مرتبط با 


1- Surrogate decision maker 
2- Advance Directives 


فصل ۷ 
اخلاق پزشکی در گروه‌های خاص 


مقدمه 

گروه‌های ele‏ از دریافت کنندگان 
خدمات سلامت که به عنوان (Vulnerablesy‏ 
پا (Minorsy‏ نامیده شده‌اند» همیشه نیازمند 
توجه ویژه اخلاقی هستند. این افراد به 
سهولت بیشتری می‌توانند در vem‏ 
آسیب‌های جسمی و روانی قرار گیرند چرا که 
در SI‏ موارده صلاحیت و ظرفیت لازم برای 
تصمیم گبری بهینه در جهت مصالح و منافع 
خود را ندارند. عمده ترین این گروه‌ها 
عبارتند از: کودکان و نوجوانان» افراد دچار 
عقب Sule‏ ذهنی یا زوال «fie‏ بیماران 
روانی و افراد سالمند. اما گروه‌هایی که آزادی 
لازم برای اتخاذ تصمیم را ندارند. مانند 
زندانیان سربازان و مردم تحت سلطه به هر 
نحو نیز در معرض آسیب تلقی می‌شوند. گاه 
نیز ارتباطات خاص باصث آسیب پذیر شدن 
افراد می‌شود؛ به عنوان مثال رابطه کارفرما و 
کارگر گاه زمینه را برای تهدید و سوء استفاده 
مساعد می‌نماید. برخحی حتی زنان باردار و 
جنین آنها را نیز جزیی از افراد در معرض 
آسیب تلقی می‌کنند. افرادی که مشکل فهم 
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مختلف» دیدگاه‌ها در مورد سن قانونی و قابل 
قبول برای تصمیم گیری متفاوت است. بطور 
مثال این سن در انگلستان و برای برخی 
تصمیم گیری‌ها ۱۶ سال است در حالی که 
بسیاری از کشورهای اروپایی و در کشور ما 
۸ سال را سن قانونی برای اعتبار تصمیم فرد 
می‌دانند. در برخی کشورها حتی در سنین 
پایین تر هم فرد باید در مراحل تصمیم گیری 
شرکت داده شود. لذا گرفتن موافقت* کودک 
(معمولا به صورت شفاهی) برای انجام یک 
مداخله تشخیصی, درمانی یا پژوهشی لازم 
اد اصطلاح (Mature minors)‏ (شاید 


بتوانیم آن را «صغیر رشید» معنا کنیم) به 


کودکانی اطلاق می‌شود که در on os‏ ۱۴ ۱ 


(و حتی gal olf‏ تر مثل ۷-۶ سالگی) و VA‏ 
قرار دارند اما اهلیت لازم برای شرکت در 
تصمیم گیریهای پزشکی را دارند(۲). در 
هرحال برای معتبر بودن رضایت يا موافقت؛ 
Lb‏ کودک يا نوجوان اهلیت و صلاحیت لازم 
زا col ras EE el‏ سای dal‏ راید BUSS‏ 


دهد که می‌تواند: ۱) اطلاعاتی را که به او ارائه 


می‌شود بفهمد ۲( درک کند که اطلاعات دل. " 


مورد او اعمال می‌شود» ۳( از اطلاعات برای 
تصمیم گیری استفاده کند و ۴) طی سوال و 


4- Assent 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


کودکان در اعلامیه سازمان ملل متحد در مورد 
ee‏ کودکان ‏ مغ گزدیده: استه این 
اعلامیه مورد حمابت جهانی قرار گرفته است 
و بسیاری از مجامع و مراکز سعی و تلاش 
خود را در رفع بی‌عدالتی هایی که به طور 
طبیعی " (مادرزادی) و با ناشی از وضعیت 
تما بل ois‏ روز درد بکار برد 
اند AV)‏ 

در اغلب جوامع» صلاحیت تصمیم گیری 
برای کودکان از نظر حقوقی و اخلاقی به 
والدین سپرده شده است. دلایلی برای این امر 
بیان شده» از جمله gpl‏ که: والدین بیشترین 
دانش و علاقه را در خصوص مصالح کودک 
دارند لا بهترین تصمیم را اتخاذ می‌کنند؛ 
So‏ این که خانواده عموماً پیامدهای ناشی 
از تصمیم اتخاذ شده را بر دوش می‌کشند نذا 
بهتر است آنها خود تصمیم گيرنده باشند؛ 
همچنین» ارزش‌ها و اعتقادات کودک و 
والدین بیشتر به هم شبیه است و در نهایت 
تعارض کمتری حاصل می‌گردد. 

بحث‌های زیادی در مورد Cabal‏ و 
صلاحیت کودکان وجود دارد. در کشورهای 


1- United Nations Declaration of the 
Rights of the Child 

2- Natural lottery 

3- Social lottery 
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کار با خطر در نظر نگرفتن خواسته فرد 
سنجیده شود. اگر سلامت آنها در معرض 
تهدید جدی قرار می‌گیرد عدم پذیرش tel‏ 
نادیده گرفته می‌شود. 

در بسیاری از مواقع» تفاوت‌های غیرقابل 
تلفیقی on‏ نگرش والدین در مورد آنچه برای 
کودک بهتر است با اعتقاد پزشک به عملی که 
بهترین نتیجه را برای کودک به بار می‌آورد. 
وجود دارد؛ میزان حق والدین در تصمیم‌گیری 
در اين موارد از Coke‏ مهم در این زمینه 
است. در بسیاری از جوامع» نقش والدین به 
عنوان یک نقش طبیعی پا «۲016 (Natural‏ 
دهد شیاه اشت روما وا را که 
تصمیم‌گیری برای کودک صاحب حق کامل 
Relea Wa Walon.‏ کر نلیتا ها 
آنها و خواسته‌های کودک به عنوان یک انسان 
وجود دارد. این مسأله به ویژه در زمانی که 
کودک در سنی است که نسبت به خود و 
خواسته‌اش درک کلی پیدا می‌کند. اما هنوز به 
سن قانونی برای رضایت نرسیده است؛ 
پیچیده‌تر می‌شود (۳). از سوی دیگر سن 
قانونی مورد نظر برای دخالت مستقیم در 
تصمیمات طبی. در کشورهای مختلف 
متفاوت می‌باشد. در هر حال پزشک باید 
آرزوها و خواسته‌های والدین را در قبال آنچه 
برای کودک بهتر است بسنجد و پزشک و 


فصل هفتم - اخلاق پزشکی در گروه‌های خاص ۱۱۳۳ 


جواب به انتخاب خود برسد (۲). در حقیقت» 
کودک LL‏ بیماری» وضعیت خود. روش‌های 
ممکن درمانی» شرایط و فواید و عطرات هر 
یک و پیامدهای عدم درمان را بداند. آنچه 
cule,‏ را معتبر می‌سازد. علاوه بر صلاحیت 
و ظرفیت" 08 بازگویی حقایق" و اطلاعات 
بموقع و به میزان لازم. قدرت درک مطالب" 
داوطلبانه و دور از هرگونه فشار بودن 
تصمیم و اعلام موافقت" نهایی می‌باشد. 
از دیدگاه اخلاقی» بهترین حالت این است 
که در تصمیم گیری برای کودکان و نوجوانان؛ 
بین why Gully‏ پزستان. ر کودک:توافق 
حاصل گردد )0 هرچند پدر و مادر 
بیولوژیک در اغلب موارد تصمیم گیرنده 
تخاتفیق SAU gest gay Sages‏ خشضتل: ایا 
یکی از مسائل cde‏ چگونگی حل مشکل 
در موارد تعارض ge‏ خواسته‌های والدین و 
Sos‏ می‌باشد. این pl‏ زمانی پیچیده تر 
می‌شود که دیدگاه والدین با صلاحدید پزشک 
نیز as Gale‏ رفن کودک.با توتعوانی از 
انجام یک اقدام درمانی یا تشخیصی سرباز 
می‌زند» قبل از هرچیز Ll‏ خطر ناشی از این 
1-Capacity‏ 
Disclosure‏ -2 
Comprehension‏ -3 


4- Voluntary 
5- Agreement 
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کس دیگری این حق را دارد که کودک را به 
عنوان داوطلب در پژوهشی شرکت دهد که 
سودی برای کودک نداشته بلکه ممکن است 
خطری را نیز متوجه او نماید؟ مسأله رضایت 
در انجام پژوهش بر روی کودکان اهمیت 
فراوانی دارد. در کودکانی که به سن قانونی 
نرسیده‌اند یک راه پیشنهادی این است که با 
So‏ صحبت و مشاوره شده و جهت 
همکاری در طرح جلب نظر شود اما این امر 
در نوزادان با کودکان کم سن که هنوز قدرت 
فهم مسائل را ندارند مشکل‌ساز است لذا 
بسیاری از صاحب‌نظران پزشکی عقیده دارند 
تحقیقات غیر درمانی در این om‏ انجام نشود 
و یا چارة اخلاقی دیگری انديشیده شود(۳). با 
توجه به لزوم انجام برخی پژوهش‌ها در این 
کودکان که در oe‏ دیگر قابل انجام 
نمی‌باشد؛ لازم است در صورت تصمیم به 
انجام پژوهش در کودکان نکات متعددی مورد 
توجه قرار گیرد از جمله اینکه (۳ ۵): 

© در صورتی که پژوهش هیچ فایدة 
مستقیمی برای کودک ندارد. باید خطرات 
تاخیوان. 4 ASU pales, Wnts‏ 

بای ات اضرا set‏ 
نگرانی در کودک پرهیز شود. 

dpe ©‏ رضایت والدین. مشروعیت 


انجام مطالعه را تضمین نمی‌کند و مسوولیت 


۶ پزشک و ملاحظات DE!‏ 


کادر پزشکی باید مطمئن باشند که ارزیابی 
آنها از بهترین خواسته Glan‏ حقیقناً دقیق‌تر از 
ارزیابی خود اوست(۴). در وضعیت‌های دیگر 
نیز گاه Sty‏ وظیفه دارد بهترین تصمیم را 
yleoe ashe‏ بیکید: از go? alee‏ «فورد 
شا شفاهه از کودکان بو کودکه زار( 
این سوال مطرح است که در اين موارد وظیفه 
پزشک. رازداری و حمایت از والدین است با 
دفاع از حقوق کودک؟ بطور مسلم در این 
موارد محافظت کودک از خطرات و 
نصمیم‌گیری مناسب به جای او به ویژه در 
صورتی که صدمه از جانب هر دو نفر از 
والدین باشد. وظیفه پزشک است. تأمین 
آسایش اجتماعی پس از تشخیص باید. هر 
چه سریعتر مدنظر قرار گیرد؛ هر چند اپن امر 
گاه با رازداری تعارض می‌یابد (۳). 

موضوع دیگر در خصوص کودک و 
پژوهش است. مباحث مطرح در زميند GAH!‏ 
در پژوهش‌های انسانی» به‌طور جداگانه مورد 
بحث قرار خواهند گرفت اما در کودکان و 
برخی گروه‌های خاص, توجه بیشتری وجود 
دارد. یک Sigs‏ عمده این است که 
تصمیم‌گیری برای شرکت دادن کودک در 
پژوهش به عهده کیست؟ LF‏ والدین یا هر 


1- Child Abuse 
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علت عقب ماندگی gad‏ درک آگاهانه‌ای از 
زندگی نداشته و فاقد عملکردهای کیفی 
ضروری هستند WW‏ طرفیت و توان زندگی 
شخصی را a‏ طور انفرادی ندارند, LL‏ توسط 
شخص دیگری مورد حمایت قرار گیرند (۳. 
Coy‏ نحوه تصمیم‌گیری و Ge‏ اختیار 
(اتونومی) کودک بحث مهمی است که در این 
زمینه نظرات متفاوت زیادی مطرح اشبت؛ 
a) dl.‏ جایگزین کودک و aged‏ 
تصمیم‌گیری او نیز بسیار بحث‌انگیز است. در 
بسیاری از مکاتب این موضوع را زمانی SE‏ 
هستند که کودک ظرفیت تصمیم‌گیری دارد. 
در همین مسأله و در سین پایین‌تر که به هر 
Biss‏ کودکت نمی alae laced stl‏ 
کند. بحث‌ها و تصمیم‌گیری‌های متعددی در 
زمینه مباحث Soy BIE‏ مطرح شده‌اند. 
یسیاری از کودکان دچار نواقص عصبی مانند 
میکر ومفال‌ها ء انشغال‌ها ؛و,هیدووانسفان‌ها؟ 
هم می‌توانند جزو این گروه بشمار آیند. آیا در 
مورد این کودکان که توانایی ورود به 
ارتباطات انسانی را ندارند» ما می‌توانیم شانه 
از زیر بار مسژولیت درمان و زنده نگه داشتن 
آنها JE‏ کنیم؟ کودکانی نیز هستند که هر 


1- Microcephaly 
2- Anencephaly 
3- Hydranencephaly 


فصل هفتم - اخلاق پزشکی در گروه‌های خاص ۱۱۵ 


طراحی و برنامه‌ریزی cle eee‏ بدون خطر 
بودن پژوهش به bulge‏ پژوهشگر است. 

© پاپد تلاش شود که هر چند اخذ 
رضایت معتبر از کودک مقدور نیست. اما به 
نحوی با کودک رفتار شود که کودک با 
رضایت در مطالعه مشارکت فعال داشته باشد 
و به هیچ ary‏ تحت Glad‏ سختی پا اجبار 
قرار Eye‏ 

6 هر مطالعه‌ای که با شرایط یکسان در 
ol‏ می‌تواند بخوبی صورت بگیرد به هیچ 
وجه Als‏ در کودکان انجام شود. 

در هر حال پزشک باید آسیب‌پذیر بودن 
کودکان را در خاطر داشته باشد و بر ارتقای 
ظرفیت آنها به عنوان افرادی مستقل از نظر 
احلاقی تأکید شود (۳). 

مسائل اخلاقسی در کودکان دچار 
عقب‌ماندکی ذهنی يا بیماری‌های شدید 

col‏ بی‌پایانی در مورد کودکان دچار 
معلولیت‌های شدید ذهنی يا جسمی وجود 
دارد. از نکات عمده مطرح دو موضوع است: 
اول» حق ole‏ در اين کودکان و وظیفه 
جامعه و یزشکان؛ و دوم نحوه مداخلات 
درمانی در آنها و احذ رضایت. 

پس از تولد. کودک از دورة نوزادی به 
عنوان عضوی از جامعة انسانی از تمام حقوق 


طبیعی بشر برخوردار می‌باشد. کودکانی که به 
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در اين مورد با توجه به فرهنگ و مذاهب 
day sts‏ نیاز به قوانین و سیستم‌های نظارتی 
فعالی وجود دارد. به نظر می‌رسد در فرهنگ 
ما بایستی به‌طور جامع این موضوعات مورد 
بررسی قرار WS‏ با توجه به تفاوت 
نگرش‌های اساسی در فلسفه احلاق و انسان 
gs‏ ارف تا ترفن رت پانسمالا اقفر 
مواردی» مانند آنچه در cpl‏ زمینه متداول شده 
و پا در حال گسترش است. نمی‌باشد. در عين 
حال هم چون روشن‌شدن موضوع سقط جنین 
در موارد بیماری‌های شدید صعب‌العلاج (پس 
از تشخیص آنها قبل از زایمان» به نظر 
می‌رسد ما در زمینه برخی بیماران دچار 
زندگی نباتی. باید راهبرد مراقبت را با 
ارزش‌های مورد قبول جامعه تعریف نماییم. 
ae aati GAR es‏ 
می‌رسد اتانازی پذیرفتنی نیست اما آیا باید 
تمام تلاش‌های ممکن برای اینگونه بیماران 
انجام شود؟ de‏ این تلاش‌ها و استفاده از 
تجهیزات و امکانات کدام است؟ از طرفی ما 
اک هر ان, زمیه‌ها bl pl oly‏ وا پیش GaSe‏ 
به نظر می‌رسد در زمینه تخصیص منابع 
مسائل اخلاقی را زیر پا گذاشته‌ايم. لذا Laos‏ 


مسأله مطرح در اين زمینه می‌تواند موضوعات 


6- Unbearable’ Situation 


VT‏ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


الا اش کی رون GSU bet‏ 
دارند. اما به علت معلولیت‌های جدی این 
بیماری‌های صعب العلاج مداخلات درمانی 
در آنها هر چند ممکن است فوایدی در بر 
داشته باشد. اما دوره حیات همراه با رنج آنها 
را طولانی می‌کند. در این موارد چه AL‏ کرد؟ 
به عنوان مثال Chel‏ نقص دیواره قلبی در 
کودک gle>‏ سندرم فریاد گربه" در کودک چه 
فایده‌ای جز (شاید) Cols,‏ وجدان پدر و 
مادر خواهد داشت؟ این مداخله مسلماً 
طولانی کردن رنج کشیدن را در پی خواهد 
داشت (۳). در این مورد بحث‌های زیادی در 
فرهنگ‌هاء مذاهب و جوامع مختلف وجود 
دارد و در کشورهای مختلف نیز قوانینی وضع 
گردبده است. کالج سلطنتی سلامت کودکان 
انگلستان نیز در یک مصوبه طی سال‌های 
اخیر» پيشنهاد نموده است که در پنج موقعیت 
می‌توان مضایقه کردن يا قطع درمان را در نظر 
گرفت (۳ ۶): در کودکان دچار مرگ مغزی" 
در وضعیت پایدار نباتی PVS)‏ در وضعیتی 
که هیچ شانسی وجود ندارد* در وضعیت بدون 
هدف" و در وضعیت غیر قابل تحمل . 
Cri — du— Chat Syndrome‏ -1 
Brain- Dead‏ -2 
Permanent Vegetative State‏ -3 


4- 'No Chance’ Situation 
5- 'On Purpose’ Situation 
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دوره‌های متفاوت بیماری تغییر می‌کند که این 
امر باید توسط پزشک مورد cube‏ قرار گیرد. 
مشکلات و مسائل اخلاقی متعددی در حیطةً 
تشخیص و سسته‌بندی بیماری (کسب 
اطعا اقا طونیت Shy Slew‏ مر 
درمان» انجام پژوهش و سایر جوانب مطرح 
می‌باشد و با توجه به Sal‏ برخحی از اصول و 
شرایط مراقبت‌های بالینی در بیماران روانی 
ظریف بوده و به میزان کافی با توجهات 
اخلاقی معمول پوشش داده نمی‌شونده باید 
دقت کافی صورت گیرد و از عدم آزار و رنج 
7 
مشکل در ley‏ روانی» تصمیم گیری در 
خحصوص بستری نمودن بیمار می‌باشد. بطور 
مثال, در dS pl‏ در دهه ۱۹۶۰ هر بیمار روانی 
نیازمند lyr‏ بدون رضایت و به اجبار در 
بیمارستان بستری می‌شد dy‏ معیارها برای 
بستری در دهه ۲۰۰۰ بسیار محدودتر شده‌اند؛ 
بیماران در صورتی به اجبار بستری می‌شوند 
که بستری نشدن آنها با خطری جدی برای 
خودشان (مثلا خودکشی) يا دبگران همراه 
باشد و پا این که قادر به مراقبت از خود 
نباشند (A)‏ از نظر احلاقی» تصمیم یک بیمار 
روانی که صلاحیت تصمیم گیری دارد باید 
مورد احترام قرار گیرد. 

ارزش حیات انسانی در بیماران روانی نیز 


فصل هفتم - اخلاق پزشکی در گروه‌های خاص ۱۷ 


نوینی برای بحث و نقد در اخلاق پزشکی 
اسلامی باشد. 

اخلاق‌پزشکی در بیماران روانی 

روانپزشکی و اختلالات مربوط به col‏ 
این شلف ول در تکار Pie lS‏ 
شاخه‌های طب کمی متفاوت است. بیماران 
دجار اختلالات روانی از یک یا be‏ اختلال 
در قوای ذهنی يا روانی رنج می‌برند. لذا در 
بسیاری از موارد abl sp‏ احذ تصمیم معقول 
و مناسب» یا به عبارتی «اتونومی بیمار» تحت 
تأثیر قرار می‌گیرد(۷). اين افراد در موارد 
اکن تا هش سای فان ان 
پرشکان يا تیم مراقبتی قرار می‌گيرند. اما از 
دیدگاه اخلاقی» برنامه‌ریزی‌های تشخیصی و 
درمانی در اين بیماران WL‏ به نحوی باشد که 
تا حد امکان آزادی عملکرد بیمار محفوظ 
بماند؛ هرچند در برخحی موارد ضرورت زیرپا 
گذاردن برخی اصول اخلاقی وجود دارد. به 
عنوان مثال؛ جلوگیری از ضرر به slag‏ افسرده 
ای که اقدام به خودکشی نموده است بر 
احترام به اختیار فردی او ترجیح دارد. 

البته همه بیماران روانی از لحاظ ظرفیت 
تصمیم گیری در یک گروه قرار نمی‌گیرند و 
بیماران مختلف ممکن است صلاحیت تصمیم 
گیری در سطوح مختلف را داشته باشند. گاه 
حتی ظرفیت بیمار در زمان‌های مختلف و در 
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رازداری در این بیماران استثنائاتی عنوان 
UE hss‏ تیال She‏ کرک Hise‏ 
احتمال تهدید جانی برای دیگران و احتمال 
تهدید امنیت عمومی جامعه. البته محرمانه 
ماقدن اطلاعات Mayadas Slain‏ با Ge‏ 
دیگزان. قران گیرد. انجام پژوهش‌های علمی 
در بیماران روانی مورد بحث می‌باشد. اما 
چهار اصل عمده شامل: Gull‏ دانش و 
ارتفای ple‏ ضرورت انجام مطالعه » سودمند 
بودن و رضایت AL‏ مراعات گردند )4( 

سالمندی 

سالمندی» در حقیقت. یک واقعه زیستی 
صرف نیست. بلکه فرآیندی است که طی 
زمان رح می‌دهد. دورهٌ سالمندی از دو بعد 
جسمی و روانی» با مشکلات و بیماری‌های 
بیشتری نسبت به دوره جوانی همراه می‌باشد 
WW‏ ضرورت Cube‏ خانواده و جامعه از این 
گروه واضح است. لزوم غربالگری بیماری‌ها و 
نیز لزوم انجام تمام اقدامات تشخیصی- 
درمانی مورد Gli‏ امیدوار نمودن بیماران, 
احیای بیمار و مباحث مربوط به خاتمة حیات 
و انجام پژوهش‌های تشخیصی- درمانی در 
اين بیماران از موارد مطرح می‌باشد. 


در بعضی کشورها به صورت غیررسمی 


2- 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


Ub‏ در حد اعلاء حفظ شده و احترام بیمار به 
صور مختلف cule,‏ گرده. West‏ باید از 
تمسخر و انگ‌زدن به gly‏ توسط پزشک و 
کادر پزشکی پرهیز شود. در امور تشخیصی و 
درمانی از مرحلة کسب اطلاعات طی شرح 
حال و معاینه گرفته تا اقدامات درمانی [(اعم 
از دارو درمانی روان‌درمانی» درمان‌های 
جراحی و الکتروشوک (CECT)‏ بیمار نباید 
تحت فشار و اجبار قرار داده شود و علیرغم 
پایین بودن سطح توانایی‌های ذهنی و روحی 
بیماره اتونومی او در حد امکان پاید حفظ 
شود. Cele, Jel‏ در این بیماران به ویژه در 
کودکان دچار بیماری‌های ily‏ از مباحث 
مطرح و مورد اختلاف می‌باشد. 

رازداری از بنیادی‌ترین اصول اخلاق در 
ely‏ استت که alli gs‏ شتا اطلاغات 
Gls‏ ارائه آنها به خانواده با حتی تیم‌درمانی 
و جامعه Lb‏ رعایت گردد. بیمار باید در مورد 
حفظ اسرار خود اطمینان داشته باشد. در 
بسیاری از کشورهای پیشرفته» به بیماران حق 
ویژه قانونی | داده می‌شود که اطلاعات فاش 
شدهٌ او نزد روانپزشک در حین مصاحبه و 
روان‌درمانی حتی در موقعیت‌های قضایی و 
نیمه قضایی پوشیده بماند WV)‏ برخی برای 


1- Privilege 
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در اين افراد. از عمده‌ترین مسائل در روابط 
بین پزشک با یک slag‏ سالمند می‌باشند. 

بیماران دچار دمانس یا دچار آلزایمن 
مسائل اخلاقی gee‏ خود را دارند و 
مراقبت‌های پزشکی از این بیماران با 
مشکلات زیادی همراه است. با توجه به تخییر 
رفتاری و شخصیتی در این oll‏ بحث 
شخصیت انسانی و ارزش ole‏ در آنها 
مطرح شده است. این سژال که «تا چه حد 
باید برای She “lal‏ بیمار دچار دمانس 
تلاش کرد؟» محور بسیاری از موضوعات 
مطرح می‌باشد(۱۰). در هر Sle‏ رعایت اصول 
QL!‏ اخلاق‌پزشکی در gl‏ بیماران wb‏ 
مورد نظر باشد. از مباحث عمده احلاقی در 
این زمینه. مواردی است که فرد صلاحیت 
کافی Gly‏ تصمیم‌گیری در مورد وضعیت 
پزشکی خود را ندارد. 

افراد سالمند بیشتر در موقعیت‌های مشکل 
تصمیم گیری قرار می‌گیرند؛ به عنوان مثال 
تصمیم گیری جهت قطع یا ادامه مراقبت‌های 
پیشرفته» منع با قطع تغذیه مصنوعی و دستور 
lel pte‏ در آنها بیشتر است. اقدامات درمانی 
در سالمندان در دهه‌های اخیر از درمانهای به 
تعویق اندازنده مرگ به سوی درمانهای 
تسکینی و جلوگیری کننده از طولانی شدن 


فرآیند مرگ تغییر جهت داده است (۱۱).. از 


فصل هفتتم - اخلاق پزشکی در گروه‌های خاص ۱۱ 


در all‏ تسهیلات لازم به افراد مسن و oe‏ 
محدودیت‌هایی وجود دارد. عدم مولد بودن 
پرای جامعه یا خانواده. وجود کسالت‌های 
dare‏ کاهش موفقیت اقدامات پزشکی در 
این سنین و هزینه‌دار بودن ارائه خدمات بیمه 
به سالمندان از odes‏ توجیهات برای کاهش 
رسیدگی به افراد مسن و پیر در جوامع 
می‌باشد(:۱). محاسبه و دخالت سال‌های 
ole‏ مقرون با کیفیت (0۸8) در 
خدمات جامعه به افراد . از بحث‌های مطرح 
ای سا ی رک 
محدودیت‌هایی را به صورت غیر رسمی برای 
سالمندان در جوامم مختلف ایجاد نموده اما 
مسلم امتت که پرشک و کادراپزشکی با توجه 
به جایگاه ویژة خود باید اصول مهم اخلاق 
پزشکی را در این بیماران رعایت نمایند.مبانی 
Ga SEN Lal‏ مرافیت‌های» نمی 
متعددند که برخی از آنها عبارتند از: عدالت» 
سودمندی» اتونومی و رعایت محرمانگی 
(۱۰). احترام به بیماره رعایت ادب و خویشتن 
داری, توجه به سطح فرهنگ پیماره جلب 
اعتماد. توجه © سوالات بیمار و دادن 
اطلاعات کافی به gl‏ پرهیز از ایجاد dll,‏ 
Gale‏ و Ske‏ صرف با slay‏ و ایجاد امیدواری 


1- Quality Adjusted Life Years 
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حتی امور SL‏ و بانکی فرد در دورانی که 
ظرفیت تصمیم گیزعن تواء ان مت اذادمتزانه 
عهده می‌گیرد. آموزش عموم مردم در مورد 
استفاده از روش‌های قانونی» می‌تواند در مورد 
انجام یا عدم انجام اقدامات درمانی و مراقبتی 
برای بیمار در شرف مرگ چون احیاء پیوندعضو 
اقدامات تسکین دهنده و حمایتی تغذیه 
مصنوعی و غیره کمک کننده باشد. 

نتیجه کیری 

ی یی ان اقا lle ORAS‏ 
بهداشتی می‌توانند به نحوی جزو گروه‌های 
اسب یلیر و شاوزستل Bala”‏ فرآن. کته 
علاوه بر پزشکان و کادر ارائه کننده حدمات 
بهداشتی. که باید وظایف و مسوولیت‌های 
خود را در قبال این افراد شناخته و به انجام 
ee. GURL a,‏ و موزل 
جامعه نیز باید در این راستا و جهت حفظ 
حقوق این افراد سیاست‌های لازم را تدوین و 
با SIS,‏ 


5- Palliative Care 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


Ge‏ > بیماران سالمند به دفعات 
صلاحیت تصمیم گیری خود را در اثر 
بیماری‌های زمینه ای همچون دمانس یا 
بیماری‌های گذرا همچون دلیریوم از دست 
می‌دهند. اين امر ایجاد نظام قانونی برای ثبت 
خواسته‌های فرد از قبل را در کشورهای غربی 
دزربی. داشته. است. وازء: «عوامته قیلی 6اه 
معنای وصایای شفاهی یا کتبی فرد در مورد 
خواسته‌ها و آرزوهایش در مورد اقدامات طبی 
آینده می‌باشد و زمانی بکار خواهد رفت که 
فرد دیگر قادر به تکلم نیست. در اين معنا در 
برخی کشورها سه شیوه وجود دارد: ssl‏ 
«وصیت Ole}‏ حیات » که شامل وصیتی کتبی 
است که طی آن فرد نظر ترجیحی‌اش را برای 
استفاده از خدمات Cole‏ کننده از حیات. در 
زمانی که مراحل انتهایی Galen‏ را می‌گذراند: 
بیان می‌کند, مثلاً وصیت فرد مبنی بر عدم 
احیای قلبی Ger‏ در صورت توقف قلبی- 
تنفسی؛ دوم» «وکالت مرا اقبت‌های سلامت ؟ 
که به معنای دادن وکالت قانونی و معتبر به 
فردی دیگر Gly‏ تصمیم گیری در امور مرتبط 
با سلامت است؛ و سوم. «وکالت‌نامه دایمی *» 
که از دو نوع قبلی وسیع‌تر است و اين وکیل 
Advance Directive‏ -1 

2- Living Will 


3- Health Care Proxy 
4- Durable Power of Attorney 
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قرار گرفت. به همین منظور لایحه‌ای جهت 
وی باه sine Feeley‏ اد ما اند 
گردید. اگرچه این لایحه در آن زمان مورد 
تصویب قرار نگرفت اما مجدداً پس از چندی 
ou‏ دیگری در سال ۱۳۷۹ مطرح و تصویب 
شد. بنابراین مسائل حقوقی نیز در آمر پیوند 
جایگاهی روشن BL‏ این موضوع برای 
آموزش و جداکردن نقش ذینفعان مرتبط با 
Soong wha‏ ردو کنو رها رشان 
زدنی» است. با ذکر همه cyl‏ نکات. هنوز ده‌ها 
مسأله در زمینه GE!‏ پزشکی و Bye‏ اعضاء 
وجود دارند. wh.‏ چگونگی ارتباط دهنده و 
گیرنده» اتتخاب گیرنده. چگونگی برخورد با 
شرایط دهنده رضایت خانواده و غیره. تفصیل 
Cow‏ پیوند اعضاء در کتاب «نگرش جامع به 
پیوند اعضاء» آمده است (۲). 

اما موضوع پیوند عضو و هم‌چنین در 
سال‌های اخیر مسأله پیوند بافت با توجه به 
Sle‏ روزافزون جامعه. موضوعی مطرح در 
اخلاق پزشکی امروز Wo‏ هستند که نیازمند 
هرچه قانونمندترشدن می‌باشند. اولین پیوند 
بالش عضو در سال, ۱۹۵۶ صورت: GS‏ که 
شامل پیوند کلیه بود (۳). اما پیشرفت دانش و 
فناوری در این aj‏ در سال‌های گذشته 
slew‏ چشم‌گیر بوده است. به تناسب COL‏ 
مباحث DE‏ در پیوند اعضاء نیز تحولات 


شگرفی wh‏ به نحوی که مباحث و 


فصل ۸ 
اخلاق پزشکی در پیوند اعضا و 
بافت‌ها 


مقدمه 

پیوند Lael‏ یکی از مباحث مهم در زمینه 
اخلاق پزشکی است. در کشور ما با توجه به 
کنترش مسأله yy‏ اعضا. جوانب cate‏ 
این مسأله نیاز ay‏ توجه دقیق دارد. جالب است 
که توجه به سیرتاریخی این موضوع در کشور 
مه به نوعی باعث روشن‌شدن نقش عوامل 
مختلف متأثر از مسائل GE!‏ پزشکی در یک 
حوزه خواهد شد. به تدریج با گسترش 
زمینه‌های تکنیکی پزشکی و امکان انجام پیوند 
در co‏ در کشور ما عالمان Cp‏ توجهی 
جدید به این موضوع نمودند و با جائز (افتاء) 
شمردن wl‏ انجام پیوند Lael‏ در کشورمان 
امکان عملی یافت. لازم به ذکر است که هنوز 
در کشوری مانند ژاپن که از لحاظ علم و 
فناوری پیشرفته است. در این زمینه مشکلات 
اساسی )4 علت فرهنگ حاکم بر جامعه) 
وجود دارد (۱). پس از شروع Bye‏ اعضا و 
مقبولیت Of‏ توسط برخی از فقهاء نیاز به 
تدوین قوانین و مقررات لازم توسط 
دست‌اندرکاران امر پیوند اعضا مورد AS‏ 
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isl ©‏ رضایت و راه‌های Ol‏ 
* روش اطمینان از مرگ قطعی 
8 ماحث اخلاقی پیرامون پیوند عضو 
از مرگ مغزی 
cole ©‏ پیرامون پیوند عضو از 
کودکان آنانسفال 
LE‏ رضایت از مهم‌ترین مشکلات در 
پیوند عضو از جسد و مرگ مغزی می‌باشد. 
فرهنگ اهدای عضو در جوامع مختلف 
هنوز مشکلات فراوانی دارد. در بسیاری از 
جوامع مذهبی و حتی غیر آن مثل ژاپن؛ این 
Jl.‏ مشکلات جدی دارد. خوشبختانه در 
کشور ما مسیر طولانی در اين زمینه طی شده 
است ولی هنوز گسترش بستر فرهنگ مردمی, 
تلاش افزون‌تری را می‌طلبد. رضایت می‌تواند 
به سه گونه تقسیم شود (4): 
Gils, 0‏ آگاهانه پا Informed‏ 
consent‏ (نظام (opt-in‏ 
۲ رضایت فرض شده یا Presumed‏ 
consent‏ (نظام (opt - out‏ 
۳ تقاضای ll‏ یا 
request‏ 


Required 


در شیوه اول رضایت در زمان حیات فرد 
dol‏ گردیده است و فرد متوفی دارای کارت 
اهدای عضو ory‏ یا اطلاع از این رضایت در 
کات کر هیام اند کی شک مشق امش گر 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


موضوعات جدید در خصوص پیوند. توجه 
fOeies ga‏ ره ان بش وان و 
متخصصین اخلاق پزشکی را به اين موضوع 
معطوف نموده است. فرهنگ‌ها و مذاهب 
مختلف در جوامع تأثیر زیادی در 
تصمیم‌گیری اخلاقی, از جمله در pl‏ پیوند 
اعضاء دارند. به عنوان th‏ در حالی که بیماران 
دچار مرگ مغزی از مهم‌ترین منابع تامین 
عضو در انگلستان بوده‌اند؛ در چین تا جندی 
پیش از مجرمین اعدامی برای این منظور 
استفاده می‌شده است. با توجه به تفاوت در 
اعتقادات و مذاهب و ارزش‌ها در کشورهای 
مخلتف, در برخی موضوعات مطروحه در امر 
پیوند نمی‌توان قوانین اخلاقی واحدی را در 
دنیا انتظار داشت که با توسل به آن‌ها بتوان 
عمل DE‏ و غیراخلاقی را تعریف و تبیین 
نمود؛ اما Cty‏ چارچوب‌ها و" روش‌های 
تحلیلی در دنبا جهت این امر پيشنهاد شده‌اند. 
در هر حال موضوعات فراوان وحود دارند که 
نیازمند بررسی‌های بیشتر براساس ارزش‌های 
هر جامعه می‌باشند. در ذیل به برحی از مسائل 
عمده در dive}‏ پیوند اعضاء اشاره خواهد شد: 

پیوند عضو از جسد 

مباحث مفصلی در خصوص پیوند عضو 
از جسد در دنیا مطرح می‌باشند. برخی از آن 


موضوعات عبارنند از: 
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برداشت شود. اما شیوه سوم احذ رضایت که 
در برخی ایالت‌های آمریکا اجرا می‌شود این 
Cul‏ که پذپرش‌دهنده باپزشکان بماژستان‌ها 
از نظر قانونی مسوولند از Shy‏ و اولیای 
قانونی متوفی» در مورد تمایل به اهدای 
اعضای جسد پرسش نمایند. تأمین عضو 
el po Gags‏ افراد. تبارشد): cade ita‏ 
است که در برخحی کشورها راه حل‌های 
قیفر ea)‏ فلع "اس بت wali‏ 
پیشنهادی این است که در مواقع gol‏ 
هم‌چون ثبت نام و تجدید گواهینامه رانندگی 
یا تکمیل فرم‌های مالیات» فرد طی وکالت 
(slack‏ تمایل یا عدم تمایل a‏ اهدای عضو را 
اعلام نماید (). این yl‏ ضمن حفظ اتونومی 
فرد. استرس اعضای خانواده و پزشکان را نیز 
پس از مرگ فرد کاهش خواهد داد. 

پیوند عضو از مرگ مغزی 

در پیوند از افراد مبتلا به مرگ مغزی» 
lly‏ برداشت علاوه پر" مسأله "رضایت» 
اطمینان از مرگ ob‏ جهت dali‏ جراحی 
عضو پیوندی از بدن فرددهنده ضروری است. 
مرگ مغزی باید bee‏ توسط کمیته علمی - 
Stel‏ که ودره نطو sls veut‏ 
به‌طور جداگانه مورد تأیید قرار گیرد. تعریف 
علمی مرگ مغزی که در سال ۱۹۷۹ ارائه شده 


است در حال حاضر به‌صورت pony‏ مورد 
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است این نوع رضایت به‌صورت وصیت کتبی 
و شفاهی به بستگان باشد. این نوع رضایت در 
بیش‌تر کشورهای غربی مطرح و یکی از 
pastel (Bales gate eal celal‏ ای 
مورد lS‏ این مشکل وجود دارد که علیرخم 
od Cole,‏ افراد خانواده a‏ دلیل USE‏ 
روحی یا علل دیگر تمایل به اهدای عضو فرد 
متوفی ass‏ ورن را ple‏ اعتقادات age‏ پا 
منافی با احترام به جسد مرده می‌شمرند (4). 
در شیوه دوم هرچند قبل از مرگ رضایت 
آگاهانه از فرد Del‏ نشده است. اما فرض بر 
این است که فرد متوفی از اهدای عضو 
رضایت دارد مگر این‌که فرد در زمان cle‏ 
ol ae‏ را OSU‏ با درشواستا تموکه یام 
(4). رضایت فرض شده در کشورهایی چون 
فلسطین اشغالی. سنگاپور و بسیاری از 
کشورهای اروپایی و برخی ایالت‌های آمریکا 
مبنای استفاده از اعضای فرد متوفی می‌باشد. 
در این شیوه, فرد در صورت عدم pls‏ به 
این امر باید دارای کارت عدم اهدای عضو" 
باشد. در athe‏ رضایت والدین Sly‏ 
برداشت عضو از فرزندان. یک «رضایت 
فرض شده» است. در اتریش اعضای خارجیان 
متوفی» ممکن است بدون رضایت آگاهانه 


1- Non- Organ Donor 
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Bl: انگفاف‎ pies تایب هت‎ gt seg 
اعضای کودکان آننسفال را مطرح نموده‌است.‎ 
رنج کشیدن کودکان آننسفال» عدم امکان‎ 
درمان» تسکین روانی و روحی والدین در‎ 
صورت پیوند اعضای این کودکان به کودکان‎ 
می‌تواند از علل توجیه کننده این عمل‎ Ks 
حاضر هنوز به دلایل‎ de باشد. اما در‎ 
بیماران به عنوان دهنده عضو‎ cpl اخلاقی از‎ 
استفاده نمی‌شود.‎ 
پدوند عضو از دهنده زنده‎ 
آگاهانه‌بودن رضایت در فرددهنده پیوند.‎ 
اساسی‌ترین مسأله در اين نوع پیوند می‌باشد.‎ 
برخی از مسائل مطرح و مورد بحث در این‎ 
قسمت عبارتند از:‎ 
رف‎ cass sts Gielen 
واردشدن صدمات جدی به فرد‎ 
دهنده‎ 
جلوگیری از سودجویی‌های مادی و‎ - 
خرید و فروش اعضای بدن‎ 
عضو از کودکان و افراد فاقد‎ Lye 
مسائل اخلاقی اهدای عضو از دهنده زنده‎ 
نوغ عضو یا بافت می‌باشد که آیا‎ SE تحت‎ 
خون و مغز‎ fe) Col قابل بازسازی‎ 
استخوان) يا غیرقابل بازسازی اما جفت است‎ 
هم غیرقابل‎ Spl (مثل کلیه‌هاه قرنیه) و یا‎ 
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ی enn‏ با 
قرار گیرد که تلاش لازم برای حفظ حیات 
فرد (خصوصاً داوطلب Glial‏ عضو) بایستی 
صورت گرفته و از سودجویی‌های مادی پرهیز 
شود. در بیمار مبتلا به مرگ مغزی» به‌علت 
آسیب غیرقابل برگشت به ساقه مغز» تنفس 
خودبه‌خود وجود ندارد و بیمار وابسته به 
تنفس از دستگاه تنفس مصنوعی است. لازم به 
ذکر است که دو وضعیت بالینی وجود دارند 
که بسیار نزدیک به وضعیت مرگ مغزی 
می‌باشند چرا که هر دو با صدمه خبلی شدید 
نورولوژیک همراه می‌باشند و به ناچار به 
سمت مرگ خواهند رفت که عبارتند از (4): 
۱ روضعیت (PVS)| sls ul‏ که در از 
یک دوره اختلال در اکسیژن رسانی 
بافت مغز ایجاد می‌گردد. 
۲ کودک عتولده فده با انشتفالی؛ که 
سطوح فوقانی مغز (بالای ساقه مغز) را 
دازا oats‏ 
Sipe‏ سای اه elo ch‏ ان 
دچار دو وضعیت فوق مباحثی در کشورهای 
مختلف وجود دارد. در حال حاضر هرچند در 
موارد معدودی مجوزهایی داده شده. اما در 
هر دو مورد فوق AI‏ جوامع با گرفتن عضو 
از Lol‏ مخالفند. 
البته مشکلات پیوند Lael‏ در اطفال و عدم 
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که در آینده ممکن است فرد دهنده با آن‌ها 
روبه‌رو شود. Comal‏ زیادی دارد و رضایت 
آگاهانه مورد AST‏ می‌باشد. هیچگونه فشار و 
اجباری اعم از روانی» جسمی يا مادی نباید 
بر فرد دهنده تحمیل گردد. 

اما مسأله فروش اعضا مشکلات عدیده‌ای 
را برای جوامع ایجاد نموده است. اگر از 
قاچاق غیرقانونی و تجارت اعضای بدن و 
سودجویی‌هایی که در Cpl‏ زمینه وجود دارد 
بگذريم جبران خسارات elas ob‏ عضو 
می‌تواند مدلی مطرح باشد. تلاش جدی برای 
abi‏ ارتباط gy‏ دهنده و گیرنده به عملکرد 
اخلاقی کار کمک خواهد کرد. جیران 
خسارت می‌تواند به‌صورت هدیه شبیه مدل 
پیوند کلبه در ایران و توسط نهادی دیگر انجام 
شود. این امر نکوهیده نیست که جامعه به 
نوعی از ایثار یک انسان در اهدای عضو به 
روش‌هایی تقدیر کند؛ در Cpe‏ حال برای 
سلامت جامعه. همواره باید مجامع درگیر در 
امر پیوند از فروش عضو جلوگیری نمایند. 
احتمال وجود استثمار از مسائل مهمی است 
که خربد و فروش عضو را غیرقابل قبول 
مات oe‏ راینت ار انظر مروحقنا مادم 
فرددهنده تحت فشار افراد خانواده یا 
واسطه‌گران و دلالان قرار گرفته باشد؛ 
مسأله‌ای که متأسفانه در J‏ حاضر به ویذه 
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بازسازی و فقط تنها عضو موجود در بدن 
می‌باشد (مثل قلب کبد). در مورد اول مسائل 
اخلاقی جدی مطرح نبوده Sh‏ بیش‌تر 
Cy ped‏ یک عمل نوع‌دوستانه صورت 
می‌گیرد. در مورد قلب به هیچ وجه جواز 
پرداشت آن از فرد زنده صادر نمی‌شود Og‏ 
پا حیات فرد مغایرات دارد. در مورد AS‏ هم 
انجام پیوند قسمتی از AS‏ به تدریج رایج 
می‌شود. در مورد دوم با توجه به صدمه‌ای که 
به فرد دهنده rly‏ می‌شود. LL‏ فواید آن 
سنجیده شود و رضایت آگاهانه وحود داشته 
ask‏ هی بت فا Ries dae‏ 
که گاه اهدای عضو را از سوی یک داوطلب 
سالم و زنده مقدور می‌سازند؛ علاقه و محبت 
cp‏ اعضای خانواده و دوستان» نوع‌دوستی» 
نگرش مثبت به حبات‌بخش بودن عمل پیوند 
و tl‏ به پاداش‌های معنوی و يا برخحی 
تیگ با مهو ها رت ها 
ماش Sais RW eet Al AD‏ 
به‌صورت داوطلبانه مورد تأیید اکثر جوامع 
می‌باشد؛ هرچند در مورد فروش عضو مباحث 
زیادی وجود دارد. اهدای عضو توسط یکی از 
es‏ ی ها ی سای اه 
غیرفامیل در برخی موارد از جمله نارسایی 
انتهایی کلیه (پیوند کلیه) امکان‌پذیر می‌باشد. 
آگاهی‌دادن کافی در مورد خطرات و مسائلی 
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نحوه انتخاب فرد گیرنده پیوند» از مسائل 
مهم در مبحث پیوند می‌باشد که متأسفانه 
امکان اعمال شیوه‌های غیراخلاقی در آن 
وجود دارد. متأسفانه گاه وجود پاداش و توان 
Cale‏ در ol pS‏ عضو [gs‏ عاملی است که 
فردگیرنده پیوند را مشخص می‌سازد. مسلم 
cul‏ که معیارهای دقیق علمی جهت تعیین 
اولویت در عمل جراحی پیوند عضو باید 
به‌طور مشخص و قانونی در دسترس مراکز 
پزشکی باشند و نسبت به آن‌ها نظارت کافی 
صورت گیرد. بالابودن احتمال موفقیت پیوند. 
طول عمر عضو پیوندی» طول عمر و کیفیت 
زندگی بیمار گیرنده پیوند و میزان بازگشت به 
Ole‏ طبیعی. از شرایط مهم انتخاب 
ig oll Sings‏ ام plate LCV OSU‏ 
بیماران اورژانس در این مقوله اهمیت 
به‌سزایی دارد. به‌هرحال» در بعضی از جوامع 
عوامل دیگری چون میزان مفیدبودن فرد برای 
جامعه یا تمایل فرددهنده به اهدای عضو به 
فردی pele‏ گاه می‌تواند شرایط SUNG gb‏ را 
تحت الشعاع قرار دهد. اما در هر حال 
اولویت‌دادن a‏ افراد colle‏ وجهه اجتماعی» 
افراد صاحب جاه و مقام و ثروتمندان که گاه 
در اثر کمبود اعضای پیوندی در مقابل 
تقاضای زیاد ots‏ می‌شود مسلماً عملی 
غیراخلاقی و خلاف عدالت اجتماعی می‌باشد 
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در جوامع فقیر و کشورهای جهان سوم شاهد 
آن هستیم. فروش اعضای کودکان به دلیل فقر 
مادی خانواده يا دزدیدن اعضای بدن بدون 
Cols,‏ فرد دهنده. از جمله این موارد 
می‌باشد. با توجه به گسترش این وضعیت در 
gee sik eae:‏ رها ادزدسال WAV‏ کار گرد 
آسیایی در مورد مبارزه با قاچاق اعضای 
پیوندی تشکیل و با ارائه توصیه‌نامه‌هایی به 
کشورهای آسیایی. راهکار مناسبی را در 
alla oss‏ اعضا آرانه تمد (6): 


مسائل اخلاقی و حقوقی مطرح بین 
فرد گیرنده و دهنده پدوند 


مسائل Del‏ و حقوقی مطرح در این 
بسا کت نیت ابا اوه اعدا اد 
موضوع GE‏ پزشکی مورد بحث است» ذکر 
می‌گردند: 
SL -‏ اعضای پیوندی: مسائل اخلاقی 
- حقوقی. امر نظارت منابع مالی 
- حقوق معنوی و مادی فرد دهنده 
شون 
- شرایط انتخاب فردگیرنده 
- خرید و فروش اعضا و قراردادهای 
مالی بین فردگیرنده و دهنده 
- قاچاق اعضای بدن و مسائل اخلاقی 
مربوطه 
- استفاده از بانک Lael‏ جهت پژوهش 
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بانک‌های پیوند در بسیاری از کشورها درحال 
انجام می‌باشد که اعضای پیوندی آن عمدتاً از 
اجساد gull‏ می‌شوند. مسائل فوق Si‏ 
ضرورت برنامه‌ریزی gale‏ قانونمندی و 
Salle‏ دق جرانی ppascacinpsasalys Uy‏ 
می‌سازد. 

پیوند یافت 

در موضوع پیوند بافت چند مسأله به‌طور 
as‏ مطرح است از جمله: 

- نحوه تأمین بافت مورد نباز 

- بحث پیرامون لزوم سقط جنین برای 

انجام پیوند بافت 
- اخذ رضایت آگاهانه 
- تعیین شرایط و موارد اخذ بافت 
جهت پیوند 

پیوند عصب از بافت‌های جنینی" 

Cal‏ مغز میانی جنین انسانی» می‌تواند 
مدت طولانی در مغز انسان زنده بماند و در 
بیماری‌های نورودژنراتیو مانند پارکینسون و 
oS‏ هانتینگتون با برگشت‌دادن عصب رسانی 
گانگلیون mde ALL‏ بالینی را بهبود بخشد 
(6). تهیه بافت پیوندی و انجام onl‏ نوع پیوند 
مستلزم وجود جنین مرده می‌باشد. لذا هر چند 
استفاده از بافت‌های انسانی امری است که در 


1- Foetal Neural Transplantation 
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(۷. لذا توصیه‌های جدید وجود دارند که 
گروه تصمیم‌گیر Gly‏ دهنده و گيرنده 
متفاوت از گروه انجام دهنده پیوند باشند. 
متأسفانه عضو پیوندی می‌تواند در صورتی که 
از دهنده زنده باشد با پیمان‌های Sle‏ آشکار یا 
پنهان همراه باشد. گاه حتی گیرنده و 
دهنده‌های خویشاوند نیز بین خود پیمان‌های 
مالی دارند. پیمان‌های JL‏ آشکار در مواردی 
که اهدای عضی دز قیال باداش‌شایی و زیت 
می‌گیرد» اصطلاحاً (Rewarded giftsy‏ نامیده 
می‌شود و در بسیاری از موارد معمول 
می‌باشد. متأسفانه پیمان‌های مالی غیرقانونی 
که Baw‏ سکیا بوده رن aS:‏ ماه pg opts‏ 
دهنده پیوند» واسطه‌گران و دلالان غیرقانونی و 
افراد دست اندرکار همراه می‌باشد. در برخی 
جوامع پای گرفته است که اصطلاحاً «تجارت 
سبعانه» یا (Rampant commercialism»‏ 
نامیده می‌شود AV)‏ 

با توجه به مسائل موجود پيشنهاد شده 
است که agi‏ اعضای پیوندی تحت نظارت 
موسسات علمی يا دولتی انجام شود و در قبال 
آن پاداش‌هایی به فرددهنده عضو اعطا شود. 
این امر ضمن جلوگیری از مسائل غیراخلاقی 
و سوءاستفاده سودجویان» از بی‌بهره ماندن 
افراد pid‏ نیازمند به پیوند پیشگیری خواهد 
نمود. درحال حاضر چنین GIS‏ توسط ایجاد 
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محسوب می‌شود. پژوهش‌ها در حیوانات 
امکان‌پذیر بودن نگهداری سلول‌های زایای 
جنینی و پیوند آن‌ها به میزبانان را نشان داده 
ات SG lice Sou Cit):‏ 
اخلاقی مبهمی وجود دارند. هرچند می‌توان از 
محصولات سقط‌های قانونی پا سقط‌های 
خودبه‌خودی برای این منظور استفاده کرد اما 
تأیید DE!‏ چنین عملی می‌تواند به افزایش 
سقط‌های جنین و پا حتی alle‏ شدن Gly‏ 
ایجاد سقط منجر شود. اثرات روی ob pS‏ 
gab‏ اثرات روی کودک حاصله از Lire‏ 
غیرمعمول» فقدان دانش کافی در خصوص 
رشد تخم‌های جنینی و نیز فشار افکار عمومی 
از alee‏ مسائلی هستند که در این حصوص 
وجود داشته و در انگلستان نیز باعث 
ممنوعیت این عمل در سال ۱۹۹۶ شدند. در 
صورتی که اطلاعات علمی بیشتری در این 
مورد کسب شود IS‏ مهم موجود در این 
حوزه قابل رفع و پاسخگویی خواهند بود. در 
مورد کودکان حاصله که foetus’ tae!‏ 
نامیده می‌شوند (A)‏ و از لحاظ ژنتیکی وابسته 
به مادری هستند که هرگز بدنیا نیامده است؛ 
مسائل حقوقی متعددی می‌تواند مطرح شود. 
از سوی دیگر این کودکان چون {sl‏ صاحب 
ob‏ پدربزرگ و مادر بزرگ می‌باشند. 


مقبولیت از جانب آن‌ها اهمیت زیادی در 
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حال حاضر از نظر اخلاقی مورد تأیید است» 
وی «شوالن1 این اشت: که dary Unig nae Sear‏ 
شرایطی AL‏ انجام شود. در اين امر از لحاظ 
رعایت اصول اخلاق پزشکی شرایط ویژه‌ای 
مطرح است از جمله: 

- به‌هیچ وجه سقط‌جنین» جهت انجام 
پیوند صورت نپذیرد. 

- در زمان برداشت بافت پیبوندی» حنین 
bie ab‏ مرده باشد و در جنین زنده این 
عمل صورت نگیرد. 

ب lal‏ واقعی: سودمندی: این jae‏ 
وجود atl‏ و فایده آن در مقابل خطر 
احتمالی سنجیده شود. 

- این روش به‌عنوان آخرین درمان در 
مواردی که phe‏ درمان‌های معمول موثر 
نبوده‌اند أستفاده شود. 

- رضایت آگاهانه مادر و جود داشته باشد. 

مادر بودن جنین" 

کمبود نخمک در درمانگاه‌های باروری 
یک احتمال جدید را در محافل پزشکی مطرح 
نموده oy cea‏ ان oa‏ اورون تخم‌ها 
(eggs)‏ از جنین است. در cpl‏ شیوه به ناچار 
جنین باید سقط شده باشد و در حقیقت 


جنین. مادر بیولوژیک کودکان جامعه 


1- Foetal Motherhood 
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در دیابت و سلول‌های قلب آسیب دیده به‌کار 
رود (4). اين فناوری می‌تواند با ایجاد SL‏ 
بافت‌های پیوندی؛ بافت‌های خون» مغز 
استخوان »ریه. LS‏ تاندون‌هاء لیگامان‌ها؛ 
عضله. پوست. استخوان, ls‏ شبکیه و 
عدسی را برای بیماران و نیز Gly‏ نیازهای 
پژوهشی فراهم نماید. در صورتی که دانش و 
فناوری لازم در این زمینه به‌طور کامل در 
دسترس قرار oF‏ مسائل اخلاقی آن همچون 
del‏ رضایت آگاهانه از فرد دهنده سلول تخم 
و نیز تدوین قوانین مورد نیاز در اين زمینه 
به‌طور جدی‌تری مطرح خواهند شد. 

پدوند بین حدوانات و انسان 

پیوند بین حیوانات و اسان با 
مخالفت‌های وسیعی در دنیا روبه‌روست. 
alles BINS a‏ رکه ها 
گسترده‌ای را در پی داشته» شامل موارد زیر 

- این‌گونه پیوندها بر خلاف ساختار 

- انتقال پاتوژن‌های مختلف از Oper‏ 

به انسان 
- انتقال عفونت‌های زئونوز" به 


فردگیرنده پیوند از حیوان و اطرافیان 


3- Xenosis or Xenozoonosis 
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جلوگیری از مشکلات روانی و اخلاقی در 
کودک خواهد داشت. del‏ رضایت در انجام 
این عمل نیز مشکلی است که پیرامون آن 
بحث‌هایی مطرح است. 

استفاده از سلول‌های بنیادی جنین 
انسان 

جداسازی و کشت سلول‌های Gale‏ 
امبریونیک انسانی" (HES)‏ اولین بار در سال 
۸ صورت پذیرفت A)‏ سلول‌های بنیادی 
استعداد تولید هر نوع سلول دیگر انسانی را 
دارند و اصطلاح Cloning‏ برای IW‏ یک 
ردیف سلول از HES oy!‏ به‌کار برده می‌شود. 
روش دیگری که می‌تواند جایگزین این روش 
Lal‏ شامل استفاده از فناوری جابجایی هسته 
سلول" ly‏ تهیه سلول‌های بنیادی انسانی 
می‌باشد که در آن هر سلول سوماتیک می‌تواند 
با یک سلول تخم بدون هسته ترکیب شده و 
تبدیل به یک بلاستوسیت شود. این سلول‌های 
بنیادی امبربونیک حاصله» با بدن فرد سازگار 
خواهند بود. هم‌چنین این شیوه ممکن است 
a jl‏ انجام تحقیقات روی رویان را از on‏ 
ری شتا ۵سا لها alco‏ و باه بولاه و 
می‌تواند برای جایگزینی سلول‌های لوزالمعده 


ot 


1- Human Embryonic Stem Cells 
2- Cell Nuclear Replacement 
Technology 
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خطرات بس وحشتناکی از جمله انتقال 
ویروس‌ها و phe‏ پاتوژن‌های حیوانی به 
انسان, مانع عمده اين نوع پیوند می‌باشد AV)‏ 

MeN پب‌انتانن باغت.‎ hed رن‎ alles 
آسان ویروس به انسان می‌شود چرا که موانع‎ 
فیزیولوژیک و طبیعی ایمنی بدن در فرد‎ 
pies Acs کر پر هن‎ 
مق اب کرد راک کی فان‎ 
پاتوژن‌های عفونت‌های زنوز به انسان» از‎ 
خطرات بسیار مهم این‌گونه پیوند محسوب‎ 
می‌شود. پاتوژن‌های خاموش بدن حیوانات‎ 
در انسان‎ (SU pas ممکن است به بیماری‌های‎ 
.)4( منجر شوند‎ 

این aS‏ خطرناک بودن پیوند عضو از 
وا یت رشان وتا PCr el Poca‏ 
حتی برای ساير انسان‌ها به ویژه اطرافیان فرد 
گیرنده پیوند به‌طور جدی مطرح می‌سازد. با 
نوجه به مسائل فوق» مسائل بالینی و اخلاقی 
فراوانی پیش‌رو قرار می‌گیرد که از جمله آن‌ها 
تعارض On‏ اتونومی و خواسته‌های فردی با 
خواسته‌های عمومی جامعه می‌باشد. 

یکی از بحث‌هایی که در مخالفت با پیوند 
ox‏ حیوان و انسان مطرح می‌شود» بحث 
'Unnaturalness'‏ & به عبارتی؛ برخلاف 
اصول Can‏ بودن این عمل باشد. علاوه 


۴ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


و نیز جامعه 
- تعارض منافع فرد با جامعه 
- از ge‏ رفتن حدود و مرزهای on‏ 
گونه‌های حیوانی 
Ste tay‏ 
- مسائل مربوط به انتقال عضو و بافت 
از اتستان به-حیوان 
Hie‏ بین رای اسان اشامن ال :هل 
نوع بافت می‌باشد از جمله: پیوند دریچه قلب 
Soe‏ به انسان» کاشت سلول‌های عصبی 
جنین انسان در بدن موش و تزریق ژن‌های 
SGI‏ به یو fall etl‏ میات بلس GS)‏ 
بافت پیوند شده حیوان a‏ انسان (۶). در دهه 
اخیر پیشرفت‌های سریعی در مورد پیوند کلیه 
یر er eee‏ یو رات AC merce‏ 
مسأله حقوق حیوانات به هم‌زدن آسایش 
آن‌ها برای سودمندی انسان‌ها و نیز استمال 
هرهءکشی نو امتلمار حیواثات از مسائل نطرح 
شده در این بحث می‌باشند. به دلایل عملی» 
فیزیولوژیک و ایمونولوژیکه خوک 
مناسب‌ترین گونه برای‌دادن عضو به انسان 
می‌باشد و دستکاری ژنتیک در این Oger‏ 
ممکن است اعضایی slew!‏ کند که فوراً توسط 
بدن انسان پس زده نشوند. 
لها نی اکن Gist ANKE‏ ,ال 
فیزیولوژیک و ایمونولوژیک موجود رفع شود 
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گونه‌های حیوانی و چگونگی تأثیر بر 
شخصیت و انسانیت انسان» از نکات مورد 
بحث می‌باشند. در Sle‏ حاضی سازمان غذا و 
داروی آمریکا FDA)‏ ممنوعیت و غیرقانونی 
بودن کار آزمایی‌های بالینی پیوند Get‏ حیوان و 
انسان را اعلام نموده است (4). 

امار ویسیاری. دا ردانشمندان اند 
تجربیات حیوانی در آزمایشگاه Gly‏ یافتن 
پاسخ‌های Gb‏ در مورد نتایج پیوند ce‏ 
حیوان و انسان کافی نبوده و IY‏ باید با احتیاط 
نسبت به انجام کارآزمایی‌های بالینی در انسان 
اقدام شود. بر این اساس» لازم است راهنمای 
فنی و نیز اخلاقی برای کاهش خطر انتقال 
عفونت‌های حیوانی به انسان cual‏ آسایش و 
رفاه حیوانات و حفاظت از شأن و حرمت و 
جایگاه انسان‌ها در کشورها Angi‏ شود (۱۰). 
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توجه به اولویت منافع او را می‌آموزند و به‌کار 
خواهند بست و برعکس در صورتی که شاهد 
اولویت آموزش بر منافع slay‏ باشند. 
حساسیت اخلاقی و توجه به جنبه‌های انسانی 
طب را فراموش خواهند کرد(۱» ۲) و استفاده 
ابزاری از بیماران برای کسب اهداف آموزشی, 
پژوهشی و یا موارد دیگر را خواهند آموخت. 

مسائل اخلاقی در آموزش پزشکی را 
می‌توان از جنبه‌های مختلف مورد بررسی قرار 
os ale‏ این le.‏ با Aarne‏ امنول. اعغلاقی: 
این ملاحظات را بررسی خواهیم کرد. 

احترام به حق انتخاب بیمار 

متأسفانه در سیستم جاری خدمات 
آموزش بیمارستانی» نوعاً اطلاعات درست و 
مناسبی به بیماران در مورد مشارکت 
دانشجویان در روند مراقبت از Olas!‏ داده 
نمی‌شود. جایگاه دانشجویان و اهمیت آموزش 
oly‏ ذکر نمی‌شود و دانشجویان و مرنبه 
علمی LE!‏ به بیماران معرفی نمی‌شوند. این 
موضوع SLE‏ از سوءاستفاده آموزشی از 
باراد هرس راخ داش مایا فاحل 
bb‏ به همکاری در آموزش دانشجویان 
هستند (۳ LAF‏ این وجود شفاف بودن این 
موضوع و احترام به حق انتخاب بیماران نقش 
بسیار مهمی در حفظ اعتماد و همکاری بیشتر 
آنها در آموزش دانشجویان دارد. گرفتن یک 
رضایت کلی در gh‏ ورود به بیمارستان 


فصل ٩‏ 
اخلاق در آموزش پزشکی 


مقدمه 

مشارکت. ‏ داتشجویان . در امراقبت بالینی 
bby‏ یکی از بخش‌های ضروری آموزش 
پزشکی است. هرچند آموزش بر بالین بیماران 
یکی از مهم‌ترین جنبه‌های فراهم‌آوری نیروی 
steal‏ 4 وان باه Slee poets‏ 
eS asic‏ اما سمازان Sige‏ تویه‌های 
آموزشی در اغلب موارد سود مستقیم و قابل 
توجهی از حضور دانشجویان در تیم مراقبت 
از آن‌ها نخواهند برد و حتی در مواردی نیز 
ممکن است در صورت عدم توجه» آسیب 
مایی را هم متحمل شوند. حفاظت از حقوق 
بیماران به‌عنوان نمونه‌های آموزشی که امکان 
یادگیری کاربردی و عملی را برای دانشجوبان 
حرفه پزشکی فراهم می‌کنند. یکی از وظایف 
مهم نظام آموژزشی 9 ازائه lod‏ است. 
علاوه بر cyl‏ دانشجویان پزشکی در حین 
مراقبت از بیمار در صورتی که شاهد توجه به 
حقوق بیمار به‌عنوان یک انسان باشند و این 
که منافع او در اولویت ارائه خدمات سلامت 
و آموزش قرار می‌گیرد. به طور ضمنی و به 
شکل الگوبرداری, احترام به حقوق بیمار و 
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با فرهنگ و سطح آگاهی او اطلاعاتی در مورد 
خود از fed‏ معرفی نام و رتبه علمی را در 
اختیار وی قرار دهد همچنین لازم است 
جهت معاینه از بیماران اجاره بگیرند و در 
خحصوص معایناتی که از حساسیت خاصی به 
انجام معاینات و اقداماتی که Bye‏ جنبه 
آموزشی و تمرینی دارند» در اخذ اجازه ایشان 
دقت و توجه بیشتری به خرج دهند. 

sudo‏ بودن و اجتناب از ضرر 

یکی از مهم‌ترین اصول Del‏ پزشکی 
وظیفه داریم اقداماتی را که بیشترین فایده و 
کمترین خطر را برای بیمار دارند انجام دهیم 
و اجازه نداریم آگاهانه و عامدانه GIS‏ کنیم 
که به ley‏ ضرری وارد شود. این وظایف در 
حالی است که تمام اقدامات پزشکی به 
Se ss‏ سا یار ie‏ کال او از 
9 انجام آن‌ها توسط دانشجوی کم 
تجربه می‌تواند در مواردی خطر بروز عوارضص 
و صدمات را افزايش دهد. لذا وظیفه DE!‏ 
خطرء تعیین کنند که چه افرادی اجازه دارند 
چه اقداماتی را انجام دهند و تا a>‏ حد 


نظارت بر عملکردشان لازم است. 


پزشک و ملاحظات اخلاقی 


آموزشی کافی نیست (۵). حق بیمار است که 
در صورت (pls‏ اطلاعاتی از تیم درمانی 
داشته باشد از قبیل اينکه در تیم درمانی او 
چند دانشجو حضور خواهند داشت؛ به هر 
یک چه وظایفی محول می‌شود و نظارت بر 
حسن عملکرد OL!‏ به چه ترتبب انجام 
می‌پذیرد. slay‏ حق دارد بداند که انتظار ما از 
وی به‌عنوان همکار در فرآیند آموزش پزشکی 
در de‏ سطحی است. این خلاف اصول 
| ات که گروه پرشکی Sys‏ وان 
اطلاعات در cpl‏ زمینه از بیمار انتظار داشته 
باشند هر زمان با مشاهده و معاینه توسط هر 
تعداد دانشجی به‌حصوص معایناتی که بیشتر 
به حریم شخصی افراد مرتبط می‌باشد 
موافقت داشته باشد و هیچ مخالفتی نکند. 
بنابراین لازم است در بدو وروده ضمن 
prs pe rae merc es aaa‏ ی و 
مشارکت دانشجویان» کارورزان و دستیاران در 
مراقبت از بیماران در بیمارستان آموزشی و 
ذکر آهمیت مشازکت انسانادوستانه OU!‏ در 
آموزشن رشان توانمند | آینده. از ابشان 
رضایت گرفته شود و به علاوه لازم است 
SOS‏ افرادی که به‌عنوان آموزش گیرنده در 
ارائه مراقبت از وی نقش دارند. ارتباط منطقی 
با بیمار برقرار نمایند و در شرایطی که لازم 
باشد و یا بیمار مایل به دانستن باشد» متناسب 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


عدالت 

طبق fol‏ عدالت بار Cas‏ نیروهای 
توانا و ماهر در جامعه پزشکی بر عهده تمام 
افرادی می‌باشد که از خدمات این افراد 
بهره‌مند می‌شوند و این منصفانه نیست که تنها 
بیماران با وضعیت اجتماعی اقتصادی پایین 
نمونه آموزشی برای تربیت پزشکان آینده قرار 
گیرند. این موضوع بسیار حساس و قابل 
توجه است و باید به اين نکنه توجه داشت 
نباید شرایطی ایجاد شود که اگر به دلیل ارزان 
فلت ود لفات ea‏ ما تسام 
آموزشی تنها افراد کم‌درآمد pale‏ به همکاری 
در خدمات آموزشی هستند این موضوع منجر 
نف SOs eS Gals‏ رورا راب خفن 
از Ges ple‏ نرای این aid slashes sf‏ 
te‏ در کشوی اما به. لحاظ gles pls‏ 
اساتید و نیز ارائه خدمات تخصصی و فوق 
تخصصی همچون پیوند مغز استخوان پیوند 
قلب و ده‌ها مثال دیگر در بیمارستان‌های 
دانشگاهی این نگرانی کمتر مطرح است. با 
این حال لازم است ضمن ارائه اطلاعات به 
بیماران در خصوص حقوق OLA!‏ در 
بیمارستان‌های آموزشی و نحوه مشارکت آن‌ها 
در آموزش فراگیران پزشکی در رده‌های 
مختلف» به حقوق انسانی آن‌ها توجه oy‏ 


شود و ارزیابی سود و ضرر در ارائه حدمت 
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هر اقدام پزشکی یک "خطر ذاتی" دارد که 
به وضعیت بیمار و نیز به نوع مداخله 
(تهاجمی بودن» پیچیدگی تکنیک» خطر 
احتمالی در صورت شکست) بستگی دارد. 
انجام اقدام توسط دانشجوی تازه‌کار خطر 
بروز عوارض یا صدمات را افزايش خواهد 
دا که به ان "خطر افزایشی" می‌گوبند. خطر 
افزایشی ناشی از انجام اقدام پزشکی توسط 
دانشجو به سطح th‏ تجربه قبلی و نحوه 
عملکرد وی در اقدامات قبلی مشابه بستگی 
دارم اسانید. رو دشهارانن که -فر آموزش 
دانشجویان و کارورزان نقش دارند. wb‏ با 
توجه به ارزیابی این خطرات. امکان انجام OF‏ 
توسط دانشجو و نیز سطح نظارت بر عملکرد 
وی را مشخص کنند و مراقب باشند که 
حضور فراگیران کم تجربه صدمه قابل 
پیش‌گیری را به بیمار موجب نشود. به‌عنوان 
مثال» اقدامی که خطر ذاتی پایینی دارده توسط 
دانشجویی که تجربه قبلی کافی در مورد انجام 
آن را دارد می‌توان بدون نظارت به وی سپرد. 
اما اقدامی که خطر بسیار بالایی دارد و 
دانشجو هیج تجربه‌ای در انجام آن ندارد نباید 
به وی سپرده بشود. خطراتی که on‏ این دو 
طیف قرار می‌گیرند» بر اساس شدت و ضعف 
wil‏ درجات متفاوتی از نظارت را از سوی 


آموزش دهنده می‌طلبند. 
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بسیاری از اقدامات تهاجمی به‌وجود آمده 
است و لازم نیست فراگیران اولین تجربه 
آموزشی خود را که می‌تواند بسیار خطرناک 
باشد بر روی بدن بیمار انجام دهند. با اين 
وجود شبیه‌سازان آموزشی صد درصد تمام 
cae et‏ یی بل اسان را 
تقلید نمی‌کنند و باز نیاز به تقویت مهارت بر 
روی بدن واقعی انسان وجود دارد. در این 
شرایط یادگیری بر روی بدن افراد تازه متوفی 
ضرورت اخلاقی خود را بیشتر نشان می‌دهد. 
چون در این شرایط ضمن شبیه‌سازی تمام 
شرایط و حالات آناتومیکی و فیزیولوژیک 
واقعی. هیچ صدمه‌ای به Ole‏ بیمار وارد 
نمی‌شود. لذا شاید بهتر باشد به جای آموزش 
بر بالین ole‏ مراحلی از تمرین‌های آموزشی 
بر روی فرد تازه متوفی صورت گیرد. 

اصل مهم در انجام اقدامات تهاجمی بر 
روی جسد فرد تازه متوفی, احترام به اصل 
خواست و رضابت وی و نیز احترام به کرامت 
انسانی جسد وی است(۷). هر چند در 
شرایطی که بیمار تازه‌فوت کرده است» شرایط 
روحی خانواده وی امکان Sel‏ رضایت از 
آن‌ها را برای استفاده آموزشی از جسد 
بیمارشان نمی‌دهد اما تشابه اين موضوع با 
استفاده انسان‌دوستانه از اعضای بدن بیمار 


دچار مرگ مغزی Gly‏ پیوند عضو ضرورت 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


به ایشان به دقت صورت پذیرد. حتی در 
مواردی که ممکن است به علت تعارض منافع 
ان ارزیایی مخدوش گردد. یک سیستم 
نظارت مستقل» کیفیت خدمات و رعایت 
اولوبت منافع بیمار را ارزیابی نماید. 

چاره دیگری که در برخی کشورها در 
خصوص رعایت عدالت در استفاده آموزشی 
از بیماران اندیشیده‌اند. کسترده نمودن 
مکان‌های آموزشی به ‏ بیمارستان‌های 
غیردانشگاهی و نیز تقویت دسترسی افراد کم 
درآمد به خدمات درمانی دولتی در 
پیمارستان‌های غیرآموزشی بوده است. 

استفاده آموزشی از جسد نازه 
متوفی 

این مورد قبل از نقد اخلاقی و تعیین 
راهنما و ضوابطی بر آن به‌طور گسترده در 
حال اجراست. Gb‏ مطالعه‌ای در آمریکا 
مشخص شد که در حدود نیمی از برنامه‌های 
آموزش دستیاری طب اورژانس, از افراد تازه 
متوفی به‌عنوان نمونه آموزشی برای 
لوله‌گذاری Jel‏ تراشه استفاده می‌شود و در 
اغلب موارد هیچ اجازه‌ای از خانواده متوفی 
گرفته نمی‌شود(۶). امروزه با وجود 
شبیه‌سازهای آموزشی؛ امکان یادگیری 


1_ Simulator 
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۲ نیز در daa‏ کدهای اطعا GO‏ 
تشگ که ya‏ شسست قلهای penile.‏ 
کشورهای مختلف در کویت تهیه شد. یکی از 
موارد مجاز تشریح جسد. اهداف آموزشی 
ذکر شده است(۱۱). امروزه امکان وصیت 
برای اهدای جسد برای تشریح آموزشی در 
ly!‏ وجود دارد ولی نکته مهم دیگر که باید 
مورد توجه و دقت قرار گیرد توجه به شأن 
انسانی جسد و تذکر به ارزشمند بودن اقدام 
انسان‌دوستانه‌ای است که از سوی متوفی 
صورت گرفته است. از جمله مواردی که در 
احترام به شان انسانی جسد در ANS‏ شکافی 
لازم Cul‏ رعایت پوشیدگی اندام‌های غیر 
مورد استفاده و اجتناب از شوخی با بدن بیمار 
و اعضای او به هر ple Cope‏ احترام به 
cutlass‏ ور ایس ات رفن 
از استفاده آموزشی از جسد ob‏ مسلمان, لازم 
است جسد یا اعضای وی با احترام و مطابق 
تعالیم اسلامی به خاک سپرده شود. نقض این 
نکات موجب تضعیف توجه به جنبه‌های 
انسانی طب در دانشجویان پزشکی خواهد شد 
و به تدریج دانشجویان حساسیت اخلاقی 
خود را در اقدامات بالینی از دست خواهند 


داد. 
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فرهنگ‌سازی و کسب اعتماد عمومی مردم به 
سیستم آموزشی در مورد حداکثر تلاش برای 
نجات جان بیمارشان و اهمیت مشارکت 
نوع‌دوستانه در آموزش پزشکی همراه با حفظ 
کرامت فرد تازه متوفی را مطرح می‌سازد و 
Le‏ در این Cope‏ بتوان زمینه رضایت و 
همکاری مردم در تحقق اخذ رضایت Gly‏ 
استفاده آموزشی از جسد تازه متوفی به شرط 
احترام به جسد و کرامت انسانی وی فراهم 
آورد. یکی از ضروریات احترام به کرامت 
انسانی متوفی» اجتناب از صدمه جدی به 
جسد می‌باشد که حتی با وجود رضایت فرد 
متوفی یا خانواده وی لازم است مورد توجه و 
cule,‏ قرار گیرد. 

یکی از ملاحظات اخلاقی در آموزش 
پزشکی, استفاده از جسد برای تشریح و 
آموزش آناتومی است. تشریح جسد انسان 
به‌عنوان ابزار کمک‌آموزشی برای یادگیری 
مژثر آناتومی بسیار اهمیت دارد. تأمین جسد 
برای آموزش در کشورهای مسلمان هم‌چون 
کشور ما با توجه به اصل کرامت انسانی جسد 
مسلمان با چالش جدی روبروست A)‏ و با 
این همه با توجه به ضرورت و اهمیت 
آموزش پزشکان نسل فردا اجازه آن از سوی 


oer‏ مراجع داده شده است(۹و ۱۰). در سا 
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«G+‏ خود راهگشا و ضامن تداوم پژوهش 
در راستای خدمت به خلق می‌باشد و عدم 
توجه به آن می‌تواند اعتماد مردم به پزشکان را 
دچار atte‏ ساخته و تداوم تحقیقات را دچار 
وقفه نماید. پیشرفت pyle‏ پزشکی در 
ای ری و 
jy»‏ مسائل جدید (SHH‏ همراه بوده است 
که ضرورت وجود دیدگاه و راهنمای عملی 
اخلاق در پژوهش را ضروری می‌سازد. گرچه 
داشتن ضوابط روشن و راهنماهای عملی با 
اهمیت است. اما روش دانشمندان و محققین 
سرآمد رشته‌های مختلف به عنوان الگو در 
جامعه علمی کشور نقش بسیار مهمی را در 
اجرای cpl‏ ضوابط دارد. 

ارتباط متقابل اخلاق و پژوهش 

رابطه اخلاق و تحقیق را می‌توان به دو 
بخش تقسیم نمود (۱) : 

0 رابطه تحقیقات با ارزش‌های درون 


۲ رابطه تحقیقات با ارزش‌های برون 

هدف از پژوهش تولید ple‏ است و 
پژوهشگر نیز Lb‏ به تولید صادفانه ple‏ 
هرچند نتایج of‏ مخالف منافع فردی یا 
سازمان متبوع وی باشد» پایبند بماند. 
پژوهشگر باید تولید ple‏ را فراتر از اثرات 
جنبی پژوهش از قبیل کسب اعتبار علمی و 


فصل ۱۰ 
GE‏ در پژوهش‌های پزشکی 


مقدمه 

DE!‏ در پژوهش‌های پزشکی» یکی از 
موضوعات جدی اخلاق پزشکی در دنیاست. 
با گسترش تحقیقات پزشکی در زمینه‌های 
مختلف؛ از جمله تحقیقات روی انسان و 
Iyer‏ تأملات ویژه‌ای در اين زمینه ضرورت 
thee‏ بروز انحرافات جدی در تاریخ 
تحقیقات» که a‏ آن‌ها اشاره خواهد شد. از 
مشخص‌ترین شواهد لزوم توجه همه جانبه 
به مسأله اخلاق در پژوهش بوده است. در 
حقیقت «حفاظت نمونه انسانی در تحقیقات 
زیست پزشکی»» محرک اصلی در آغاز و ادامه 
توجه به مساله اخلاق در پژوهش بوده است: 
هم‌چنین ار خدمات درمانی و به 
کارگیری روش‌های نوین درمانی از یک سو و 
گسترش تحقیقات از سوی So‏ لزوم شفاف 
سازی و رعایت مرزهای پژوهش و درمان و 
pte‏ تحقیق با هزینه‌های بیماران و رعایت 
حقوق بیماران» از ضرورت‌های انجام اخلاقی 
پژوهش است. SS‏ این نکته ضروری است که 
غرض از سخن در باب اخلاق, ایجاد موانع و 
مشکلات تازه‌ای در oly‏ پژوهش نیست؛ بلکه 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


cole‏ عدم توسل به جحد و جمود و تحلیل 
نظر و ays‏ شرط ool‏ بالندگی تحقیقات 
است. بر این اساس هر محقق باید به 
ارزش‌های درون تحقیق که به علت ماهیت 
تحقیق ضرورت و اولویتی ویژه Ob‏ توجهی 
عمیق داشته باشد. 

تحقیق هر محقق مانند هر فعالیت دیگر 
او تابع نظام IS‏ ارزشی اوست. بدیهی است 
نگرش کلی به ارزش‌ها در مکاتب مختلف 
متفاوت Cul‏ و ارزش‌های حاکم بد دنل گاه 
محقق, در عملکرد تحقیقاتی اش نیز می‌تواند 
تأثی رگذار باشد. 

از دیدگاه اسلام همه هستی و کل 
آفرینش در حرکت و جست‌وجوی دائمی 
خود هدفدار است و به اندازه سهم خود از 
هستی» به آن هدف آگاهی دارد. مقصد 
آفرینش کمال است؛ کمالی که ذرات وجود 
را به ane‏ لایزال کمال مطلق نزدیک کند. با 
توجه به اهمیت ple‏ و عالم و یا به عبارتی 
تحقیق و محقق» ترسیم کمال حقیقی برای 
oll‏ مهم‌ترین مژلفه ارزش‌های بیرونی در 
علم و تحقیق می‌باشد. محقق در yl‏ تحقیق 
می‌تواند با شناخت صحیح هدف و انتخاب 
درست منزلگاه‌های فاصل و ye pate‏ جهت 
OS >‏ و فعالیت و انطباق آن با سنت coll‏ 
کلیه فعالیت‌های خود را صبغه الهی بخشد. 


Kay ۲‏ و ملاحظات اخلاقی 


منافع مادی قرار دهد. هرگز نباید بنا به مصالح 
فردی یا گروهی» صداقت در Orel‏ نتایج را 
زیر پا گذارد و در داده‌ها و یا یافته‌ها 
دستکاری کند. پژوهشگر باید در بحث و 
جدل علمی تنها به حقیقت توجه داشته باشد 
و از تحمیل و زورمداری جداً بپرهیزد. از 
مهم‌ترین ارزش‌ها. «صدق» است. اتکای 
صادقانه دانشمندان بر یافته‌های مرتبط 
پژوهشی و استفاده متقابل از نظرات و آرای 
Ih‏ راز شکوفایی تحقیقات و علم است 
و ple‏ رعایت این ارزش اصیل. لطمات 
جبران ناپذیری به حقیقت ple‏ و تحقیق وارد 
می‌کند. از So ce‏ در حرفه پزشکی 
شنتاری موازت پین می اند که بوهشکر ap‏ 
طور همزمان پزشک معالج بیمار نیز هست. در 
این موارد Lb‏ منافع درمانی gly‏ را بر اهداف 
پژوهشی مقدم بدارد و اطمینان UL,‏ که بیمار 
بدور از هرگونه اجبار و ناچاری» اهداف 
پژوهش را درک کرده و داوطلبانه yale‏ به 
شرکت در مطالعه شده است. به هر حال علوم 
و تحقیقات مجموعه‌ای از اطلاعات خحشک و 
بی روح نیستند» بلکه کلیتی را تشکیل می‌دهند 
که پوب؛ متکامل» سیال و قابل انعطاف cody‏ 
رشد و فراگیری و شمول عمومی آن در گرو 
تقابل آراء و تضارب افکار است. حاکمیت 
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© مرگ بسیاری از دوقلوها ly‏ 
بررسی اثرات ژنتیک. 
* تلاش آمریکایی‌ها برای کشف 
واکسن WLS‏ و استفاده از آن 
در افراد عقب‌افتاده. 
مرگ ۷۰۰ نفر از چینی‌ها در 
تلاش پژوهشگران ژاپنی در 
مورد شناخت بیماری طاعون. 
* و بالاخره بررسی تاسکجی 
(Tuskagee)‏ ِ روی 
سیاهیوستان در مورد سیر 
سیفیلیس. این تحقیق از جهات 
بسیار زیادی از ded‏ فریب 
col al‏ نژادپرستانه بودن و عدم 
درمان با وجود شناخت درمان. 
در مسأله رعایت Spel‏ اخلاقی 
در تحقیق حائز اهمیت و یکی 
از تحقیقات شرم آور پزشکی در 
قرون اخیر است. 
تاریخچه قوانین اساسی اخلاق در 
پژوهش 
به دنبال افشای فعالیت‌های DIE pe‏ 
پزشکان نازی در ahh‏ جنگ جهانی دوم 
معیارهایی در تمامی مراکز تحقیقاتی اتخاذ 
گردید تا همراه با برنامه‌های آموزشی و 
تدارکات سازمانی» از تکرار فجایع مشابه 


فصل دهم - اخلاق در پژوهش‌های پزشکی ۱۶۳ 


شواهد تاریخی خطاهای پزشکی در 
پژوهش 
جهان پزشکی در اثر عدم توجه به مسائل 
اخلاقی» تاریخی رنجبار دارد. عدم رعایت 
مسائل اخلاقی در تحقیقات پزشکی در قرن 
حاضر از جهتی آموزنده و از جهتی شرم آور 
لها نهد ادن هرهاق بان 
می‌توان شواهدی جدی در این زمینه یافت. 
حتی در کشور ما نیز موارد عدم رعایت 
اصول اخلاقی در تحقیقات پزشکی کم نیست. 
برحی از مشهورترین سوء رفتارهای پژوهشی 
در این be‏ مورد اشاره قرار می‌گیرند (۱و ۲): 
© مسائل اردوگاه‌های آلمان‌ها در 
JL‏ ۱۹۶۳-۱۹6۵ و تجریه 
واکسن تیفوس و مرگ چند 
هزار نفر برای آزمایش Ol‏ 
© تزریق خون آلوده در موّسسه 
روبرت کخ به 4۰ نفر sly‏ 
بررسی اثرات آن. 
* انتقال پشه‌های آنوفل از 
مرداب‌ها به یک اردوگاه برای 
درک نحوه انتقال بیماری مالاریا. 
© وارد کردن سنگ و Ade‏ به 
زخم‌ها و جراحات ایجاد شده 
برای بررسی اثر سولفونامیدها 


در رفع عفونت. 
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1۳ 


متفاوتی را برای بررسی طرح‌های تحقیقاتی 
جهت کسب موافقت اخلاقی اعمال می‌کنند. 
به‌عنوان le‏ در کشور استرالیا شورای ملی 
بهداشت و تحقیقات پزشکی رهنمودهایی 
برای انجام پژوهش‌های انسانی ارائه داده که 
محققانی که از ol‏ نهاد پشتیبانی مالی جهت 
انجام تحقیفات خود دریافت می‌کنند. ملزم به 
cule,‏ سلسله اصول اخلاقی تعریف شده‌ای 
می‌باشند(۵). در dsl‏ شورای تحقیقات 
eT RL TS‏ ای ترا Pre Monies ie‏ 
pl‏ نهادها نیز مبتنی بر آن دستورالعمل‌های 
خود را تنظیم کرده‌اند(۶). 

وضعیت موجود در ایالات متحده از 
یام کر بویتوی ام 
نهادهای اصلی پشتیبان تحقیقات. بدون استثناء 


دارای دستورالعمل‌ها و رهنمودهای صریح 


ethos 
بیانیه هلسینکی‎ 


aly‏ هلسینکی که شامل مبانی پژوهش 
پزشکی در سوژه‌های انسانی نت در سال 
۶ منتشر گردید. Jy‏ در سال‌های بعد نیز 
مورد بازبینی و تکمیل قرار گرفت. آخرین 
تصحبح این بیانیه در سال ۲۰۰۸ در پنجاه و 
نهمین جلسه عمومی انجمن پزشکی جهان 
(WMA)‏ انجام پذیرفت که شامل ۳۵ بند در 


سه قسمت مجزا می‌باشد (۶). 


۶ پزشک و ملاحظات BIE‏ 


پیشگیری شود. محاکمه آن دسته از پزشکان 
که در cpl‏ اعمال غیراحلاقی دست داشتند. 
نان زداد GE‏ بای فان را gages‏ دز 
عرصه یزشکی ملزم به رعایت «عرف حاکم» 
کرد انی متقا Gulag‏ ,ورین رت کل 
سال ۱۹۶۷ میلادی (۱۳۲۷ هجری شمسی) 
بود. در هجدهمین گردهمایی انجمن پزشکی 
جهانی* (WMA)‏ در هلسینکی نیز در جهت 
تقویت Guile‏ نورنبرگ» سلسله قواعدی 
جهت هدایت تمامی افرادی که به‌طور 
حرفه‌ای در زمینه پژوهش فعالیت می‌کنند با 
dl pe‏ » اعلامیه "Stele‏ 
رسپد(۳). آخرین اصلاحبه tly gpl‏ در سال 
foo cle (Spin) ۸‏ محققان و مراکز 
تحفیقاتی می‌باشد(؟. 


به تصویب 


امروزه» قبل از هر نوع er‏ آوری 
اطلاعات در جمعیتی انسانی, باید تأیید 
کمیته‌های اخلاقی گرفته شود. این Bye yl‏ 
محدود به مداخلات بالینی نمی‌باشد. بلکه 
شامل مصاحبه‌ها و پرسشنامه‌های تحقیقاتی 
el gE oe oo‏ 

کشورها و نهادهای مختلف معیارهای 


'. Nuremberg Code 

2- World Medical Association 
(WMA) 

3. Helsinki Declaration 
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اخلاق پزشکی تصریح می‌کند که 
پزشکی در جهت بهترین منفعت 
بیمار عمل نماید." 

پیشرفت ple‏ پزشکی براساس 
پژوهش‌هایی al‏ که در cule‏ 
شامل می‌شود. جمعیت‌هایی که 
کمتر در مواجهه با پژوهش‌های 
پزشکر هستند» 


مناسبی به شرکت در پژوهش داشته 


LL‏ دسترسی 


باشند. 

در پژوهش‌های پزشکی بر روی 
آزمودنی‌های انسانی» سلامت و رفاه 
شرت کندگان: درلیژوهتل باید بر 
تمامی منافع ارجحیت یابد. 

هدف اولیه از پژوهش بر آزمودنی 
انسانی» فهم علل. سیر و ارات 
Looby‏ و بهبود مداخلات 
پیشگیری» تشخیصی و درمانی 
می‌باشد. حتی بهترین مداخلات 
معمول AL‏ به‌طور مستمر به‌وسیله 
پژوهش از نظر ایمنی» اثربخشی» 
بازدهی. قابلیت دسترسی و کیفیت 
ارزیابی گردند. 

در پزشکی و پژوهش‌های پزشکی 


ait 


-Y 


-A 


فصل دهم - an!‏ در پژوهش‌های پزشکی ۱:6 


انجمن جهانی پزشکی (WMA)‏ 
يانیه هلسینکی را به عنوان اعلامیه 
اصول اخلاقی 
پزشکی بر" روی " آزمودنی‌های 
chips pian aad‏ 
ای قاتا شتا سس ip uae‏ تلود 


است. ‏ این bh ath,‏ به‌صورت 


در پژوهش‌های 


ay ae is‏ فان کدی خی 
یک از بندهای آن نباید بدون در 
jb‏ گرفتن ple‏ بندهای مرتبط 
مورد استفاده قرار گیرد. 

هریت »اون Ventana,‏ پزشکان 
را مورد خطاب قرار می‌دهد. انجمن 
جهانی پزشکی ple‏ افراد همکار در 
پژوهش‌های انسانی را نیز ترغیب به 
cule,‏ این اصول می‌نماید. 

وظیفه پزشک حفظ و بهبود سلامت 
بیماران از جمله افراد شرکت کننده 
در پژوهش‌های پزشکی است و 
دانش و وجدانش وقف تحقق این 
وظیفه است. 

بیانیه ژنو انجمن جهانی Sin‏ 
پزشکان را با پیمان "سلامت بیمار 


” 
. 


من اولین مسوژولیت من است 
Agere‏ نموده است و AS‏ بین‌المللی 


۳1 


معد مه 


-\ 


ay 
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اکثر مداخلات خطرات و عوارضی پزشکی. حفاظت از cle‏ سلامتی» 
دارند. کرامت. تمامیت فردی» استقلال 
4- پژوهش پزشکی تابع استانداردهای فردی» حریم خصوصی و رازداری 
احلاقی است که احترام به تمامی اطلاعات شخصی آزمودنی‌های 
آزمودنی‌ها را ارتقا می‌بخشد و از پژوهش» وظیفه پزشکان شرکت 
ساامره وه "سقوی و آنان: مایت کننده در پژوهش‌های پزشکی است. 
می‌کند. برخی از جمعیت‌های مورد ۲- پژوهش‌های انسانی باید مطابق با 
پژوهش اساساً آسیب پذیر بوده و اصول کلی علمی پذیرفته شده 
jl‏ به حفاظت خاصی دارند. مانند باشند و مبتنی بر Gul‏ موجود در 
کسانی که خودشان نمی‌توانند ale‏ و متون علمی» ple‏ منابع 
tas cls,‏ يا از رضایت دادن اطلاعاتی مرتبط و شواهد 
امتناع کنند و نیز کسانی که ممکن آزمایشگاهی کافی و در صورت 
استت+ در مقابل فغار و اجبار با لزوم مطالعات حیوانی باشند. رفاه 
اعمال نفوذ ناروا آسیب phy‏ باشند. حیوانات مورد پژوهش نیز wh‏ 
Gabe a‏ تا SSIES‏ ری sla pods‏ کته 
هنجارهای حقوقی. GIR‏ و ۳- در مورد پژوهش‌های پزشکی که 
اخلاقی کشورهای خود در رابطه با احتمال آسیب به محیط وجود دارد. 
پژوهش‌های انسانی را به خوبی AL‏ احتیاط لازم صورت گیرد. 
هنجارها و استانداردهای قابل ۶- طراعی و اجرای هر مطالعه 
اجرای بین‌المللی مورد بررسی قرار پژوهشی با حضور آزمودنی انسانی, 
دهند. هیچ الزام حقوقی, قانونی يا LL‏ به وضوح در یک دستورالعمل 
de‏ ملی یا بین‌المللی نباید پژوهشی شرح داده شود. 
حفاظت از افراد مورد پژوهش که دستورالعمل باید شامل بیان 
در اين بیانیه شرح داده شده است را ملاحظات b> Del‏ در 
کاهش wale‏ با حلف نمایك. " تاره sala Solis‏ نمانت »که 


۱-اصول حاکم بر همه پژوهش‌های چگونه اصول DE‏ این tle‏ 
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فصل دهم - اخلاق در پژوهش‌های پزشکی VEV‏ 


ba oy‏ فزان. گرفه Cod‏ هنجارها و استانداردهای بین‌المللی 
دستورالعمل Ub‏ اطلاعات مربوط به مرتبط را در نظر بگیرد اما اين امر 
aro»‏ حمایت کنندگان LL cle‏ اجازه دهد که نسبت به 
Souls‏ سازمانی » سایر تعارض حمایت‌های بیان شده در مورد 
منافع بالقوه مشوق‌های مورد آزمودنی در این dle‏ هیچ‌گونه 
استفاده برای آزمودنی‌ها» تدارکات سهل انگاری يا اغماضی رخ دهد. 
درمان و جبران خسارت کمیته باید حق نظارت بر مطالعه را 
آزمودنی‌هایی که در نتیجه شرکت در owe‏ اجرای آن seals‏ باشد, 
در مطالعه پژوهشی آسیب می‌بینند پژوهشگر باید اطلاعات لازم 
را در برگیرد. دستورالعمل باید نحوه Le per‏ اطلاعات نظارتی مرتبط با 
دستیابی آزمودنی‌های مطالعه به هرگونه رویداد جانبی مهم را برای 
نتایج مداخلاتی که در طی dalle‏ کمیته فراهم نماید. هیچ تغییری در 
سودمند شناخته شده و یا دستیابی دستورالعمل نباید بدون بررسی و 
bly ple 4‏ و مراقبت‌های مناسب تصویب کمیته انجام شود. 
را توضیح دهد. GAN‏ پزشکی روی 
10- دستورالعمل پژوهشی باید قبل از آزمودنی‌های انسانی تنها LL‏ توسط 
شروع مطالعه جهت بررسیء اظهار افرادی که از نظر علمی صلاحیت و 
نظر» راهنمایی و تصویب به یک آموزش مناسب را دارند انجام 
کمیته اخلاق در پژوهش ارائه شود. شوند. پژوهش روی بیماران و 
این کمیته باید مستقل از پژوهشگره داوطلبان سالم به نظارت پزشک 
حامی مالی و يا هرگونه اعمال نفوذ ذی‌صلاح و یا ple‏ افراد حرفه‌ای 
Lob‏ باشد. این کمیته باید قوانین و حوزه مراقبت‌های سلامت نیاز دارد. 
قواعد کشور یا کشورهایی که مسوولیت حفاظت از آزمودنی‌های 
پژوهش در ol‏ انجام می‌شود و نیز پژوهش باید همواره با اين افراد 


یا پمال ور یی روز ES‏ 
Institutional affiliation‏ .' کنندگان» خود رضایت داده باشند. 
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۸ پزشک و ملاحظات اخلافی 


نباید به عهده آن‌ها گذاشته شود. Suls‏ ارزیابی شده و به‌طور 
۷- پژوهش‌هایی که بر روی گروه‌ها و رضایت‌بخشی قابل SRS‏ است. 
جمعیت‌های آسیب پذیر و یا پزشکان هنگامی‌که در می‌یابند 
محروم انجام می‌شوند» تنها در خطرات پژوهش بر منافع احتمالی 
صورتی قابل توجیه هستند که ol‏ پیشی گرفته و يا دلایل قطعی 
پاسخگوی نیازها و اولویت‌های مبنی بر نتایج مثبت و سودمند وجود 
بهداشتی cpl‏ گروه یا جمعیت باشند دارده باید بلافاصله مطالعه را 
و احتمال منطقی وجود دارد که Cid gin cpl‏ نمایند. 
گروه یا جمعیت از نتایج این WT)‏ پژوهش پزشکی بر روی آزمودنی 
پژوهش سود می‌برند. انسانی YS‏ در صورتی‌که آهمیت 
۸- قبل از هر پژوهش پزشکی بر موضوع از خطرات و هزینه‌های 
آزمودنی‌های انسانی, باید ارزیابی داتن ۰ آ۵.برای» آزمودنی. pasty‏ 
هزینه‌ها و خطرات قابل پیش‌بینی پیشی بگیرد می‌تواند انجام شود. 
برای افراد پا جمعیت‌های درگیر در ۲- مشارکت افراد حائز شرایط dy‏ عنوان 
پژوهش در مقایسه با منافع قابل آزمودنی در پژوهش bh Sty‏ 
Bote‏ برای آن‌هارق شایر افراد و داوطلبانه Aah‏ گرچه می‌تواند 
تم هاش بت ysl:‏ مقزار گرافته مشاوره با افراد فامیل یا رهبر آن 
از شرایط پژوهش صورت گرفته جمعیت مناسب باشد. هیچ فرد 
باشد. دارای شرایطی در مطالعه پژوهشی 
j»-14‏ کارآزمایی بالینی باید قبل از شرکت داده نمی‌شود مگر این‌که 
جلب مشارکت اولین آزمودنی» در آزادانه موافقت نماید. 
یک SL‏ اطلاعاتی قابل دسترس ۳- همه اقدامات احتیاطی لازم برای 
عموم ثبت شده باشد. حفاظ حریم شخصی آزمودنی 
۰- پزشکان نباید در پژوهش بر روی پژوهش و رازداری اطلاعات 
Mea sia)‏ سر MESES‏ مک شخصی ab bol‏ لحاظ شود و اثر 


اين‌که مطمئن باشند خطرات آن حفاظت از سوءمطالعه بر تمامیت 
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جسمیء روانی و اجتماعی افراد باید :58:5 
به حداقل پرسد. ۵- برای انجام پژوهش‌های پزشکی با 
۶- در پژوهش‌های پرشکی با دخالت استفاده از مواد یا داده‌های انسانی 
آزمودنی انسانی واجد شرایط هر قابل شناسابی. پزشک معمولاً باید 
آزمودنی بالقوه باید از اهداف sly‏ جمع آوری» آنالین ذخیره و یا 
روش‌ها. adh ale‏ هر گونه استفاده مجدد از آنها رضایت بگيرد. 
تعارض منافع احتمالی» وابستگی در موقعیت‌هایی کسب رضایت 
سازمانی پژوهشگر, منافع قابل پیش می‌تواند غیرممکن يا غیرعملی باشد 
بینی و خطرات احتمالی در مطالعه و پا تهدیدی را برای اعتبار پژوهش 
و هر ناراحتی که می‌تواند از مطالعه مطرح کند. در چنین مواردی 
موجب شود به‌قدر کافی آگاه شود. پژوهش تنها می‌تواند بعد از بررسی 
آزمودنی باید از حق خود برای و تصویب کمیته DIE‏ در پژوهش 
امتناع از شرکت در مطالعه و پس انجام شود. 
گرفتن رضایت خود در هر زمان - وقتی رضایت آگاهانه از شرکت 
بدون نیاز به جبران آگاه شود. باید کنندگان در یک پژوهش اخذ 
توجه خاصی به نیازهای اطلاعاتی می‌شود» پزشک به ویژه باید محتاط 
ویژه آزمودنی و هم چنین روش‌های و هوشیار Atl‏ در صورتی که 
انتقال این اطلاعات صورت گیرد. آزمودنی احتمالی وابستگی و 
de dey‏ اطمینان از رای که افرد ارتباطی با پزشک دارد و یا IKI‏ 
اطلاعات را درک کرده است؛ دارد که از روی اجبار رضایت (Aas‏ 
پزشک يا هر فرد ذی‌صلاح دیگری رضایت LL‏ از فردی ذی‌صلاح که 
پایل sibel eels.‏ )5 کاملاً غیروابسته ay‏ این رابطه است» 
آزمودنی». .اخمالی: le se Ay‏ گر spe‏ 
ب‌صورت مکتوب اخذ کند. اگر ۷- برای آزمودنی احتمالی که فاقد 
رضایت به‌صورت کتبی ادا نمی‌شود» صلاحیت Say eel‏ باید 


Sy pods LL‏ رسمی ثبت و ALS‏ رضایت آگاهانه را از نماینده قانونی 
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وی اخذ نماید. اين افراد نباید در اگر چنین نماینده‌ای در دسترس 
مطالعه‌ای شرکت داده شوند که هیچ نیست و امکان به pot‏ انداعتن 
سود محتملی برای آنها ندارد مگر مطالعه وجود ندارد. مطالعه بدون 
این که قصد از انجام مطالعه؛ بهبود رضایت آگاهانه ادامه abl‏ و دلایل 
وضعیت سلامت همان گروه باشد و خاص آن برای حضور آزمودنی در 
این پژوهش می‌تواند به جای آنها مطالعه با وجود وضعیتی که وی را 
با افراد دارای صلاحیت تصمیم برای رضایت دادن ناتوان می‌سازد 
گیری انجام گیرد و پژوهش تنها در دستورالعمل پژوهشی بیان شده 
aye et GLE‏ را در برواردا و anh,‏ برش Sy‏ کته ای 
۸- وقتی فردی که فاقد صلاحیت به در پژوهش به تصویب پرسد. 
نظر می‌رسد قادر به موافقت کردن رضایت برای ادامه تحقیق هرجه 
پیرامون تصمیمات مشارکت وی در زودتر و در صورت امکان» از 
مطالعه باشد» LL Kay‏ علاوه بر آزمودنی یا نماینده قانونی وی گرفته 
رضایت نماینده قانونی col‏ موافقت شود. 
وی را نیز بگیرد. 4 مخالفت cn!‏ ۰- همه نویسندگان. سردبیران و 
فرد باید احترام گذاشته شود. ۱ ناشران تعهدات اخلاقی نسبت به 
9۹- پژوهش بر Go‏ آزمودنی‌هایی که انتشار نتایج پژوهش دارند. 
از نظر فیزیکی يا روانی قادر به دادن نویسندگان موظفند نتایج پژوهش 
رضایت نیستند. مثل بیماران خود بر روی آزمودنی انسانی را 
بیهوش, تنها هنگامی می‌تواند انجام برای عموم قابل دسترس سازند و 
شود که این وضعیت فیزیکی یا در قبال تمامیت و صحت 
روانی که ale‏ از دادن رضایت گزارش‌های خود مسوول هستند. 
آگاهانه می‌شود» مشخصه لازم برای آنها LL‏ دستورالعمل‌های پذیرفته 
جمعیت مورد پژوهش باشد. در شده برای گزارش BIE‏ را cules‏ 
چنین شرایطی محقق باید رضایت نمایند. نتایج منفی و غیر قطعی نیز 


را از نماینده قانونی وی اخحذ کند. همانند نتایج مثبت باید منتشر شوند 
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و يا در غیر این صورت به طریق رایج بررسی شود به جز در موارد 
دیگری در دسترس عموم قرار زیر: 
گيرند. منابع مالی» وابستگی‌های - استفاده از دارونما و یا ple‏ درمان 
سازمانی و تعارض منافع باید در در مطالعاتی پذیرفته است که درمان 
انتشار نتایج به وضوح بیان شوند. رایج ثابت شده‌ای وجود نداشته 
گزارش پژوهش‌هایی که طبق اصول باشد یا 
این ale‏ نیستند. slp Als‏ انتشار - در gl‏ که به اجبار و موافق با 
پذیرفته شوند. dicate LNs‏ لوقیکه استفاده از 
اصول تکمیلی برای پژوهش‌های پزشکی دارونما به منظور تعیین اثربخشی پا 
همراه با مراقبت‌های پزشکی ویک Nien‏ اس و 
۱-پزشک ممکن است پژوهش‌های بیمارانی که دارونما دریافت می‌کنند 
پزشکی را با مراقبت‌های پزشکی» هی ات ی ی و 
تنها در جهت گسترش علم همراه eee oy Gc‏ رصزن کل هل 
سنازی: این بدوهخ ها با نهد رد برگشتی نخواهند شد. مراقبت شدید 


ارزش he “Ss iL a‏ ۳ و به منظور اجتناب از سوءاستفاده از 


درمانی آنها قابل توجیه می‌شوند و این موارد LL‏ صورت پذیرد. 
اگر پزشک دلیل معتبری cle‏ قبول ۳- در پایان مطالعه» بیماران وارد شده 
این مطلب دارد که مشارکت در در مطالعه Go‏ دارند که از نتیجه 
مطالعه پژوهشی بر سلامت بیمارانی مطالعه آگاه شوند و در تمامی منافع 
که به عنوان آزمودنی در پژوهش منتج از Of‏ سهیم باشند. به عنوان 
به‌کار گرفته می‌شوند. تأثیر مضری مثال دستیابی به مداخلاتی که طبق 
نخواهد داشت. قابل پذیرش مطالعه سودمند شناخته شده‌اند با 
خواهند بود. مراقبت‌ها و منافع مناسب دیگر. 
۲- منافع» خطرات. عوارض و هزینه‌ها ۶-پزشک باید بیمار را Suls‏ از 
و سودمندی مداخله جدید باید در جنبه‌های مراقبت مرتبط با پژوهش 


as‏ هزین od BLS Allie‏ آگاه سازد. امتناع slog‏ از شرکت در 
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عمده ترین AGS‏ اخلاقی در یک 
پژوهش 
اگر به احمال به مراحل تحقیق توجه eS‏ 
در همه مراحل نیازمند توجه به مسائل BIE!‏ 
هستیم. به‌طور اعتصار مراحل یک پژوهش 
بالینی مورد بررسی قرار خواهد گرفت و به 
اجمال مباحث اخلاقی مرتبط با آن ذکر شده و 
عمده‌ترین موضوعات DUEL‏ پزشکی در امر 
wh Salas oles alate pen cE‏ 
الف) در مرحله انتخاب موضوع تحقیق 
و بیان مسأله: 
- پذیرش موضوع پژوهش توسط 
جمعیت مورد مطالعه و اولویت داشتن 
آنانسفیق بوای جامعه سورد نف 
beast.‏ کوش Wale‏ وت lates‏ 
جامعه 
- عدم استفاده از Oly‏ موهن و زننده 
- ارائه درست داده‌های دیگران 
ب) در مرحله بازنگری مدارک موجود: 
ctl cate, -‏ و امانك ple‏ 
- رعایت بی طرفی و پرهیز از 
گرایش‌های خاص توسط محتققان و 
ذکر اطلاعاتی که ممکن است beg)‏ با 
نظر پژوهنده موافق نباشد. 
- ذکر نام ple‏ پژوهشگرانی که در 
همان aj‏ تحقیقاتی انجام داده‌اند. 


Kay ۲‏ و ملاحظات اخلاقی 


یک مطالعه یا تصمیم بیمار در مورد 
کناره گیری از مطالعه هرگز نباید بر 
روابط پزشک و بیمار تأثیر بگذارد. 
۵- در درمان یک Oley‏ جایی که هیچ 
مداخله Cul‏ شده‌ای وجود ندارد و 
یا اگر دارد موثر نیست» پزشک بعد 
از احذ نظر متخصص,. با رضایت 
آگاهانه از slay‏ یا نماینده قانونی اوه 
در صورتی‌که طبق قضاوت وی 
Cigale‏ ای استتین را 
نجات جان و بازیابی سلامت و یا 
کاهش آلام sky‏ ارائه dare‏ 
فمکن ات sli‏ انتراسفاده: کنو تا 
جایی که امکان دارد این مداخله 
wh‏ هدف مطالعه باشد و برای 
ارزیابی ایمنی و کارایی آن طراحی 
شود. در همه موارد اطلاعات جدید 
باید ثبت شوند و در جای مناسب 


در اختیار عموم قرار گیرند. 
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در انتشار Goo‏ و به موقع نتایج 
- انتشار نتایج به زبان ساده به گونه ای که 
نتایج حاصله قابل استفاده کلیه دست 
اندنکا ان BSE Lies‏ 
- رعایت حرمت افراد یا اجتماع هنگام 
بحث و تفسیر نتایج 
- در احتیار گذاردن نتایج برای مسژولان 
در سطوح مختلف 
محققان در بررسی‌های خود موظف به 
رعایت و پاسداری از حقوق شرکت کنندگان 
در طرح‌های خود می‌باشند. محقفان» مسوول 
و پاسخگوی رفتار حرفه‌ای خود می‌باشند و 
رین Sle‏ آچه تحت شرایط مختلف از 
آنها انتظار می‌رود lS]‏ باشند. 
نهادهای درگیر در pl‏ تحقیق موظفند 
هیأت‌های بازبینی در سطح سازمانشان در 
جهت نظارت بر جوانب اخلاقی تحقیقات 
تشکیل دهند؛ لیکن مسژولیت اصلی بر گردن 
خود محقق می‌باشد که می‌بایست دو حق 
جدی برای جمعیت پا فرد مورد تحقیق خود 
قائل شود: یکی رضایت آگاهانه با همه دقت 
در مردم؛ دیگری این که هیچ راه دیگری برای 
رسیدن به اطلاعات مورد نظر وجود نداشته 
باشد. میزان خطری که متوجه افراد موضوع 
تحقیق می‌باشد. Lb‏ به حداقل رسانده شود. با 


این حال» هر میزان خطر باید در برابر منافع 
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— عدم استفاده از منابع مشکوک و فاقد 
اعتبار لازم 


ج) در dey‏ برنامه ریزی و اجرای 


- استفاده از جدیدترین روش‌های 
- عدم استفاده انحصاری از روش‌هایی 
که با خواسته‌های پژوهشگر همسو 
شوند. 
د) در زمینه نیروی انسانی و مدیریت 
- توجه به رفاه اعضای گروه تحقیقاتی 
و اجتناب از ایجاد ناراحتی برای OUT‏ 
- مراقبت به منظور جلوگیری از سوء 
استفاده اعضای گروه نحقیقانی از 
افراد يا اجتماع مورد بررسی 
- دقت در حسن استفاده از بودجه و 
وسایل 
ه ) در مرحله تجزیه و dled‏ گزارش و 
انتشار نتایج 
- رعایت صداقت هنگام تجزیه و تحلیل 
نتایج و ple‏ تحریف دستاوردها در 
جهتی که با خواسنه‌های پژوهشگر 
همسو شود. 
- محرمانه نگه داشتن اطلاعات و نام افراد 
مورد بررسی 
- اجتناب از تاثیر able‏ فردی پا سازمانی 
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در بررسی طرحنامه پژوهشی یک مطالعه. 
کمیته GE‏ موظف است آن را از نظر وجود 
حداقل خطر ممکن برای شرکت کنندگان در 
پژوهش و قابل دفاع بودن نسبت خطر به 
سودمندی که مطالعه برای آنها دارد و دانشی 
که در اثر انجام مطالعه حاصل می‌شوده؛ 
ارزیابی کند. همچنین بررسی عادلانه بودن 
Glial‏ نمونه‌ها و رعایت حقوق افراد آسیب 
پذیر شرکت داده شده در مطالعه و نیز معتبر 
بودن رضایت آگاهانه انحذ شده از شرکت 
کنندگان و رعایت حداکثر رازداری از داده‌های 
پژوهش را به عهده دارد. 

اخلاق و پژوهش در ایران 

ast‏ خاصی که در جمهوری اسلامی 
ایران بر ارزش‌های ger‏ و معنوی وجود دارد» 
زیربنای اقداماتی است که جهت حفظ مقام و 
ارزش انسان‌ها در نظر گرفته شده است. 
به‌طور کلی به DE!‏ پزشکی به‌طور ple‏ توجه 
ole‏ شنده. اش AS‏ در بسن portale‏ 
GAH‏ پزشکی به تفصیل آمده است. 

اولین کمیته ملی SE‏ در تحقیقات 
پزشکی» در سال ۱۳۷۷ تحت ریاست مقام 
pis‏ بهداشت درمان و آموزش پزشکی 
تشکیل شد و یکسال پس از dT‏ کمیته‌های 
منطقه‌ای GE!‏ در تحقیقات پزشکی در 
دانشگاه‌های علوم پزشکی و Slo‏ تحقبقاتی 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


بشردوستانه بالقوه مورد بررسی قرار گیرد. 
منافع بشردوستانه آن است که مستقیماً موجب 
ارتقای رفاه و حرمت انسان شود. از باد نرود 
که هیچ چیزی نمی‌تواند تحقیقی را توجیه کند 
که حرمت انسانی را زیر پای می‌گذارد. 

کمیته اخلاق در پژوهش 

Sh ale oes 
به شکل مستقل از سیستم بهداشت و درمان‎ 
کسب اعتبار و مقبولیت‎ Gly کار می‌کنند.‎ 
نتایج یافته‌های پژوهش به منظور انتشار‎ 
نیاز به کسب تاییدیه کمیته اخلاق‎ «sale 
دارند. کمیته اخلاق به شکل گروهی مستقل و‎ 
بی طرف» وطیفه حفاظت از حقوق. ایمنی و‎ 
رفاه افراد شرکت کننده در طرح را بعهده‎ 
کمیته اخلاق در پژوهش‎ colby دارد(۷و۸).‎ 
گونه برشمرد:‎ cpl را می‌توان به احتصار‎ 
پروتکل پژوهش برای‎ eon % 

اطمینان از رعایت ضوابط 


بررسی سود و OLS‏ پژوهش 

انجام نظارت مداوم بر طرح‌های 
تصویب شده 

۷ ارزیابی عوارض جانیی و یافته‌های 
در حین انجام مطالعه 

we‏ یوش as ass ses‏ کان !ار 
طرح و بررسی موارد مشکوک به 
عدول از پروتکل 
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چنین انتسابات با انتخاباتی bb‏ توسط کمیته 
اخلاق مسژول تحقیق تأیید شود در این 
موارد شخص ثالث و معتمدی Wh‏ رضایت را 

© در تمام تحقیقات pel (Sty‏ از 
درمانی و ne‏ درمانی» محقق موظف است فرد 
مورد تحقیق را از طول مدت پژوهش» روش 
به‌کار گرفته شده و فواید و زیان‌های بالقوه 
طرح به نحو مناسبی آگاه سازد. محقق 
هم‌جنین می‌بایست پاسخ au‏ کننده‌ای به 
تمامی سوالات افراد مورد تحقیق بدهد. این 
موارد باید در رضایتنامه فرد مورد تحقیق 

قبل از این‌که هر تحقیق پزشکی شروع 
شود. th‏ فعالیت‌های مقدماتی جهت به 
حداقل رساندن زیان محتمل بر روی افراد 


مورد تحقیق و تضمین سلامت آنها انجام 


شود. هر شرکت کننده UL‏ تحت پوشش بیمه 


شخصی قرار بگیرد. تمامی محققان نیز باید از 
لحاظ جبران خسارت. تحت پوشش بیمه قرار 
OES‏ 

۷ نحوه گزارش نتایج پژوهش باید ضامن 
حقوق مادی و غیر مادی تمامی افراد و مربوط 
به تحقیق باشد. از جمله خود محقق یا 
محققان. افراد مورد بررسی و موّسسه تحقیق 
کننده. 


فصل دهم - اخلاق در پژوهش‌های پزشکی ۱۵۵ 


آغاز به کار نمودند و در حال حاضر به 
pba‏ 

هرچند که اعلامیه‌های Gy‏ المللی و 
اسلامی در fel‏ با همدیگر نناقضی ندارند» 
ولی با توجه به شرایط کشور ما و وجود 
دیدگاه اسلامی» مرکز ملی اخلاق در تحقیقات 
پزشکی راهنمای DE‏ در پاسخ به این 
نیازها تدوین کرده که شامل VV‏ اصل می‌باشد. 

آیین‌نامه اجرایی اصول اخلاقی در 
پژوهش‌های علوم پزشکی ‏ 

)( کسب رضایت آگاهانه در هر بررسی 
انسانی الزامی می‌باشد. در مورد تحقیقات 
مداخله‌ای این رضایت Lb‏ به شکل کتبی 
ml‏ 

۲ هیچ توجیهی برای به مخاطره انداختن 
بی مورد یک انسان و یا محدود کردن 
اختیارات وی وجود ندارد. 

cols, ۳‏ فرد باید آگاهانه و داوطلبانه 
باشد. حداقل بودن میزان خطر قابل پیش بینی 
برای شرکت‌کنندگان LL‏ مورد تأیید قرار 
بگیرد. رفتارهایی مانند تهدید. وسوسه و یا 
ole!‏ موجب ابطال رضایت شرکت‌کنندگان 
می‌شود. محقق مسژول و پاسخگوی تبعات 
ناشی از pte‏ رعایت شرایط فوق می‌باشد. 

۶) در تحقیقاتی که محقق مقام بالاتری 


; مه به فرد مورد تحقیق داشته باشد» دلایل 
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از حطرات بالقوه تحقیق داشته باشد. داوری 
این امر بر عهده کمیته اخلاق در تحقیقات 
پزشکی می‌باشد که با کمک نظرات 
متخصصان مربوطه در Cel Cyl‏ به نتیجه 
می‌رسد. 

(VE‏ در تحقیقات غیردرمانی» سطح آسیبی 
که فرد مورد مطالعه در معرض آن قرار 
می‌گیرد نباید Ate‏ از آن‌چیزی باشد که 
به‌طور عادی در زندگی روزمره خود با آن 
مواجه می‌شود. 

(V0‏ قرار دادن فرد مورد بررسی در 
معرض خطر پا زیان به خاطر سرعت. 
سهولت کار راحتی محققء هزینه پایین‌تر و 
یا bye‏ عملی بودن آن به هیچ وجه توجیه 
پذیر نمی‌باشد. 

(V1‏ هنگامی که پژوهشی نمونه مورد 
بررسی خود را در معرض خطرات بالقوه قرار 
بدهد و افراد حاضر در این پژوهش از طبقات 
اقتصادی- اجتماعی پایین و یا کم سوادتر 
جامعه باشند. کمیته ذیربط باید اطمینان 
حاصل کند که این افراد از تبعات کار خود 
Suls‏ آگاه باشند. 

۷ محقق» مسوول حفظ اسرار 
شب کت کنند Bg BIS‏ تدای als‏ یرای 
جلوگیری از انتشار آن می‌باشد. اگر مانعی در 


راه انجام این کار موجود است» شرکت کننده 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


A‏ شرکت کننده باید بداند که می‌تواند هر 
لحظه که بخواهد از بررسی کنار بکشد و AL‏ 
درباره خطرات و زیان‌های بالقوه ناشی از 
SF‏ (زودرس) بررسیء آگاه و پشتیبانی شود. 

4( در مواردی که آگاه کردن فرد مورد 
تحقیق درباره جنبه‌ای از تحقیق باعث کاهش 
اعتبار تحقیق بشود. نیاز به اطلاع رسانی یا 
col‏ تاکامل :از طرفت مق Sg” ay‏ 
کمیته مسوول تأیید شود. نمونه مورد بررسی 
نیز باید آگاه شود که کل lye par‏ تحقیق 
فقط هنگام تکمیل of‏ به اطلاعش خواهد 
رسید. 

۰) این محقق است که مسوژول مستقیم و 
موظف به اطلاع lay‏ است: اطلاع رسانی از 
ی ام وک MIG‏ وان 
مسژولیت مبرا نمی‌کند. 

۱ ورود شخصی به تحقیق که از 
خصوصیات تحقیق بی اطلاع است. ممنوع 
می‌باشد مگر در شرایط خاص. 

ور ار te MS Pl les‏ رک 
مهرد و شاهد tt sls‏ شرکت کنندگان باید | aS‏ 
باشند که امکان دارد در حین بررسی به دنبال 
تقسیم تصادفی به یکی از دو گروه فوق وارد 

AY‏ تحقیق بر روی «انسان» فقط در 


صورتی توجیه پذیر است که مزایای بیشتری 
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۶ شرکت افرادی که اختلالات ادراکی 
als‏ و Sted Gil‏ قاتوان Lest‏ نمی Sly‏ 
قراردادی بشوند» مربوط به قیم ایشان می‌باشد 
که می‌تواند از Cole‏ این افراد رضایت بدهد. 
افرادی که در Ged ge‏ دجار اختلالات 
ادرا کت ی چا هلان و شیوگ رفن 
شامل این اصل می‌باشند. در مورد آخر 
رضایت قبلی Jbl‏ می‌شود. در clés‏ هنگامی 
که طفلی به سن مسوولیت کامل قانونی 
می‌رسد. خود او Ub‏ شخصاً رضایت کتبی 
جهت شرکت در پژوهش را بدهد. 

۵ انجام تحقیقات pe‏ درمانی بر روی 
جنین ممنوع می‌باشد مگر SOL‏ چنین 
تحقیقاتی Gly‏ خود ose‏ و با مادر ننایج 
مثبت و مفیدی داشته باشد. رضایت کتبی باید 
هم توسط مادر و هم توسط قیم جنین در این 
چنین مواردی ارائه شود. 

7 در صورت لزوم هیچ ممنوعیتی She‏ 
انجام تحقیقات بر روی جنین ساقط شده 
وجود ندارد مشروط بر این‌که قوانین اجرایی 
ذیربط رعایت شود (A)‏ 

این آیین نامه در سال ۱۳۷۹ به تمام 
دانشگاه‌ها جهت اعلام به پزوهشگران و 
کمیته‌های اخلاق جهت استناد در ارزیابی‌های 


خود ابلاغ گردید. 


فصل دهم - SHE!‏ در پژوهش‌های پزشکی ۱۵۷ 


باید توسط محقق از اين امر مطلع شود. 

(VA‏ در تحقیقاتی که فرد مورد.بررسی از 
ماهیت دارویی که برای وی تجویز شده بی 
اطلاع است. محقق باید تدابیر لازم جهت 
کمک‌رسانی به فرد مورد بررسی در صورت 
لزوم و در شرایط اضطراری را تدارک ببیند. 

14( هر نوع آسیب ناشی از شرکت در 
تحقیق باید طبق قوائین مصوب. جبران 
خسارت شود. 

۰ روش تحقیق نباید با عرف جامعه در 
تناقض باشند. 

۲۱) در مواردی که هیچ روشی نسبت به 
دیگری از لحاظ فنی مزیت yl‏ این کمیته 
اخلاق در تحقیقات پزشکی است که روش 
مورد استفاده و نحوه انتخاب شرکت کنندگان 
را به‌عصوص در مواردی شامل زندانیان» 
اطفال. معلولین Gad‏ و بیماران روانیریش 
مقرر خواهد کرد. 

(TY‏ شرکت زندانیان در تحقیقات بلامانع 
cul‏ مشروط بر این‌که نتایج تحقیق نیز 
اختصاصاً شامل زندانیان باشد. کسب رضایت 
کتبی در این مورد لازم است. 

۳ محقق نمی‌تواند از زندانیان به‌عنوان 
«موارد ترجیحی» جهت بررسی خود استفاده 
کند صرفاً به خاطر این‌که اين افراد هميشه 
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این راهنماهای تخصصی پس از تأیید 
نهایی در شورای سیاست‌گذاری وزارت 
بهداشت. در اواخر سال ۱۳۸۶ جهت اجرا به 
مراکز تحقیقاتی و دانشگاه‌ها ابلاغ گردبده 
است. همچنین «راهنمای کشوری اخلاق در 
انتشار. .انار پژوهشی در علوم پزشکی» در 
سال‌های ۱۳۸۷ و ۱۳۸۸ تدوین شده و در 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


راهنمای تخصصی اخلاق در پژوهش 
در سال‌های ۱۳۸۳ و ۱۳۸۶ تدوین 
«راهنماهای تخصصی ملی Ge‏ در 
پژوهش‌های علوم پزشکی» به صورت طرحی 
شترک از Sy‏ تحفیقات اخلاق و تاربخ 
پزشکی و Sy‏ تحقیقات غدد و متابولیسم 
دانشگاه pyle‏ پزشکی تهران و با حمایت 
Sy‏ ملی تحقیقات علوم Sty‏ کشور و 
معاونت تحقیقات و فناوری وزارت بهداشت. 
درمان و آموزش پزشکی پیگیری و انجام شد 
(۱۰-۱۷). این راهنماها شامل شش موضوع 
به شرح ذیل می‌باشد: 
© کارآزمایی‌های بالینی و تحقیقات 
اپیدمیولوژیک 
* تحقیقات ژنتیک 
© تحقیقات بر روی گامت‌های انسانی» 
Obs,‏ و جنین و اهدای آنها 
٩‏ تحفیقات بر روی گروه‌های خاص 
(زنان lyk‏ کودکان سالمندان بیماران 
روانی. عقب‌ماندگان «pas‏ بیماران 
اورژانس» بیماران مبتلا به ایدز و 
زندانیان) 


® تحقیفات بر روی حیوانات 
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J Health Syst Pharm. 2009 Jan 
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زهره؛ و همکاران. تدوین موازین 
اخلاقی و حقوقی جهت محافظت از 
آزمودنی در پژوهش‌های علوم پزشکی. 
مجله پژوهشی حکیم. بهار ۱۳۷۹ 
دوره ۳ شماره:۱ صفحات 106-0۶ 
لاریجانی. باقر؛ء زاهدی. فرزانه؛ 
پارسایور علیرضا؛ و همکاران. مروری 
بر سیر تدوین و تصویر راهنمای 
اخلاقی پژوهش‌های Bye‏ عضو و 
بافت در کشور. مجله دانشگاه علوم 
پرشکی بابل AVAL‏ دوره هشتي 
ویژه‌نامه ۳ (ویژه‌ی اخلاق پزشکی): 
صفحات ۲۱-٩‏ 

فیض‌زاده. علی؛ اصغری» فریبا؛ 
Sts‏ عباس؛ و همکاران. راهنمای 
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دوره هشتم, ویژه‌نامه ۳ (ویژه اخلاق 
پزشکی): صفحات ۰۳۲-۲۳ 

شیدفر فاطمه؛ کاویانی. احمد؛ 
پارسایتی .ی ارات 
راهنمای اخلاقی پژوهش بر گروه‌های 
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دبیرخانه شورای GE! Se‏ پزشکی» 
وزارت بهداشت. درمان و آموزش 
پزشکی. راهنمای کشوری اخلاق در 
its‏ آثار پژوهشی: pyle‏ پزشکی. 
قابل دسترس از: 

http: 


-\A 


//hbi.ir/ethics/aeeinnameh/publi 


cation guideline.pdf با‎ 


http://siasat.behdasht.gov.it/ind 
ex.aspx?siteid=29 | &pageid=34 
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حاص. مجله دانشگاه علوم پزشکی 
بابل ۶ دوره هشتم» oy‏ نامه ۳ 
(ویژه GE!‏ پزشکی): صفحات ۳۳- 
Lh‏ 

غفوری فرد. سوده؛ صادقی. سعیده؛ 
رمضان‌زاده. فاطمه؛ و همکاران. 
مروری بر تدوین راهنماهای اخلاقی 
پژوهش بر گامت و جنین. مجله 
دانشگاه pyle‏ پزشکی bh‏ ۸۳۸۶ 
دوره هشتم؛ ویژه نامه ۳ (ویژه GHA!‏ 
پزشکی): صفحات AV-EY‏ 

متوسلی الهه؛ اکرمی» محمد؛ زینلی؛ 
سیروس؛ و همکاران. مروری بر سیر 
تدوین و تصویب راهنمای اخلاقی 
پژوهش‌های ژنتیک. مجله دانشگاه 
علوم پزشکی بابل ۸۳۸۶ دوره هشتم» 
ویژه نامه ۳ رویژه احلاق پزشکی): 
صفحات .۵1-1٩‏ 

آل داوود سید جاوید؛ جوادزاده 
بلوری» عباس؛ صادقی» هیبت‌اله؛ و 
همکاران. تدوین کدهای لازم برای کار 
بر روی حیوانات آزمایشگاهی. مجله 
دانشگاه pyle‏ پزشکی بابل ۸۳۸۶ 
دوره هشتم ویژه نامه ۳ (ویژه اخلاق 
پزشکی): صفحات 14-۵۵ 


۲ 
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cist =‏ راه‌هایی ‏ بر ایسصریشگیون سای 
درمان بیماری‌های ناشی از اختلال 
ژنتیکی 
- ابداع آزمون‌هایی Gly‏ شناسایی ژن 
معیوب در ger‏ (غربالگری قبل از 
تولد) 
- یافتن آزمون‌های آزمایشگاهی برای 
ژن معیوب 
— ابداع شیوه‌های ژن درمانی 
feplgh aly‏ با مدرد سال. :24۸۵ 
نگرانی‌هایی در مورد جنه‌های اخلاقی و 
اجتماعی پژوهش‌های ژنتیک در انستبتوی ملی 
سلامت " مطرح شد. با پیشرفت علم و پیدایش 
روش‌ها و کاربردهای جدید در پژوهش‌های 
ژنتیکی» دامنه این مباحث گسترش یافت و 
به‌خصوص مسائلی از قبیل منافع مادی و 
اقتصادی در این زمینه مطرح شد که در نهایت 
منجر به تهیه دستورالعمل ۱۰۰ ماده‌ای در 
مورد نحوه طراحی و اجرای طرح‌های 
تحفیقاتی در زمینه ple‏ ژنتیک شد. 
این دستورالعمل براساس ۶ اصل اخلاقی 
زير فراهم شده است: 
۱- الزام دقت و احتیاط کافی در حفظ 
ایمنی زیستی در پژوهش‌های ژنتیک 
۲- لزوم مشارکت عموم مردم در 


1- National Institute of Health 


فصل ۱۱ 
فناوری زیستی (بیوتکنولوژی) و 
اخلاق پزشکی 


مقدمه 

مهندسی ژنتیک و فناوری جدید آن, 
باب‌های تازه‌ای را در سالیان etl‏ به روی 
بشریت گشوده است. تصور بسیاری از افراد 
این است که این فناوری زیستی جدید. 
پتانسیل دستکاری در طبیعت بشری را دارد 
لذا با توجه 4 سوء استفاده‌ها و کاربردهای 
ابجایی که مستمل است» مخالفت‌هاي: وسیعی 
با آن در جوامع مختلف مذهبی و غیر مذهبی 
صورت پذیرفته است. مباحث عمده مطرح و 
مسائل اخلاق پزشکی مربوط به dl‏ به 
تفصیل ذکر می‌گردند. 

پژوهش‌های ژنتیک 

در دهه‌های اخیر پژوهش‌های ژنتیک سیر 
فزاینده ای داشته‌اند. به‌طور معمول این 
پژوهش‌هاء یک يا bd Ge te‏ را دنبال 
می‌کنند (۱) : 

- تعیین جنبه ورائتی یک بیماری ye‏ 

& استعداد ابتلای به Ol‏ 
- تعیین نسبت افراد مبتلای دارای ژن 


are oa 
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شده است. 

اکثر موارد پژوهش‌های ژنتیکی. برای خود 
فرد و نیز اطرافیان» با نگرانی 3 اضطراب 
همراه هستند؛ لذا cule,‏ رهنمودهای احلاقی 
متناسب توسط پژوهشگران لازم و ضروری 
اسنت: مطلب مهم دیگر در مطالعات ژنتیک» 
رازداری است» جرا که اطلاعات ژنتیکی» نه 
تنها برای بیمار» بلکه برای اعضای خانواده او 
نیز می‌توانند آثار متفاوتی در بر داشته باشند 
که عدم پذیرش از سوی شرکت‌های da‏ 
یکی از این عواقب است. در این زمینه 
مثال‌های متعددی وجود دارد. 

کلونینگ ! 

کلونینگ یک محور عمده بحث در 
tol.‏ اخلاقی است که شامل تولید یک 
UR,‏ اک رن PCH‏ 
دیگری با همان ژنوم هسته‌ای می‌باشد. به 
Ko ole‏ کل ینک زاین رکه ی از 

کلونینگ با اهداف مختلفی نظیر تولید 
«ke‏ پژوهش‌های ژنتیک» ایجاد حیوانات تغییر 
ail‏ ژنتیکی و نیز ایجاد بافت و اعضای 
انسانی صورت AY) SS ae‏ به طور کلی 


می‌توان شیبه سازی را به دو نوع تقسیم نمود: 


1- Cloning 
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سیاست گذاری پژوهش‌های ژنتیک 


۳- توحه به طولانی بودن مدت مطالعات 


ژنتیکی 
£- فواید بالینی حاصل از مطالعات 
25 


۵- لزوم اخحذ رضایت آگاهانه و آزادانه 
SY‏ وتات olay Nal:‏ مور ME‏ 
به‌عنوان نمونه‌های مورد مطالعه 

cule, Je‏ آگاهانه و رعایت ایمنی 
زیستی» مهم‌ترین نکات این دستورالعمل 
شک ان رفایت. OUST‏ .از 
شرکت‌کنندگان در انواع پژوهش‌های پزشکی 
ضروری است AV)‏ 

به‌علاوه رعایت اصول اساسی بیانیه 
هلسینکی در پژوهش‌های ژنتیک لازم و 
ضروری است که این ashy‏ در فصل GHD‏ 
پزشکی و پژوهش» آمده است. به دلیل اهمبت 
رعایت اصول اخلاقی در پژوهش‌های ژنتیکی 
و توجه ویژه به رهنمودهای شرع مقدس 
اسلام» راهنمای اخلاقی پژوهش‌های ژننیک 
دز شال: ۱۳۸۴ dass‏ مرک معققات اعلای و 
ناریخ پزشکی دانشگاه pyle‏ پزشکی تهران و 
با همکاری معاونت تحقیقات و فناوری 
وزارت بهداشت. درمان و آموزش پزشکی 
تدوین و از سوی کمیته کشوری اخلاق برای 
اجرا به تمام دانشگاه‌های علوم پزشکی ابلاغ 
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WS‏ مورد اشاره قرار گرفت. کلونینگ تولید 
کننده مشابه انسانی در بسیاری از کشورها 
ممنوع شده با تحت شرایطی و به منظور انجام 
تحقیقات مجاز شمرده شده است (EV)‏ 

توافق‌های عمومی سازمان‌های جهانی 
مانند یونسکوء سازمان جهانی بهداشت و 
اتحادیه اروپا بر این است که کلونینگ در 
تولید مثل انسانی. دارای عوارض و غیر 
Se!‏ بوده و موکداً باید ممنوع شود. سازمان 
ملل متحد طی سال ۲۰۰۳ نشست gla‏ را 
Joye) lel‏ ربا رد دی sled‏ و تراش نا 
پیشنهادی از سوی ایران و برخی کشورهای 
اسلامی» ممنوعیت مطلق کلونینگ به تصویب 
نرسید و تصمیم‌گیری در این مورد به دو سال 
آینده موکول گردید(۷). هر چند پس از آن؛ 
تلاش‌هایی از سوی امریکا برای کوتاه کردن 
این زمان و اقدام sly‏ ممنوعیت AS‏ کلونینگ 
در جهان در حال انجام می‌باشد. 

مسأله عمده‌ای که مطرح است این است 
که «انگیزه olen!‏ کلون‌های انسانی چیست؟» 
ارزش انسان‌های حاصل از کلوئینگ در دید 
ایجاد کنندگان آن‌ها ممکن است Bye‏ تولید 
مجدد و تکرار یک انسان و يا محول نمودن 
وظایف از قبل معین شده‌ای به آنها باشد. این 
خطر وجود دارد که به آنها به اندازه انسان‌های 


واحد ارزش داده نشود اما به آسانی توانایی 
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شبیه سازی تولید مثلی و شبیه سازی درمانی 

تحقیقاتی (۳) که هر یک با مسائل اجتماعی 
و اخلاقی متفاوتی روبروست. اولین نمونه 
کلونینگ» گوسفند oy Dolly‏ که در سال 
۷ تولید گردید و پس از OT‏ نیز نمونه 
هایی از IT‏ موش خوک» گربه و اخيراً قاطر 
آشت oka‏ انیت 

پیشرفت‌های el‏ توجهات و علایق 
جهانی را به سمت کلونینگ انسانی جلب 
نموده‌اند و Cole‏ علمی و اخلاقی متعددی 
پیرامون آن مطرح شده است. ارزش و OLE‏ 
tos ie ital oe‏ رس امه اسان 
و اثر بخشی آن» ارزیابی سود در مقابل خطر و 
پتانسیل اصلاح نژاد از جمله موضوعات مورد 
Cow‏ در این مقوله می‌باشند. 

کلونینگ , انسان Go‏ اهداف. deadly:‏ 
می‌تواند انقلابی را در درمان و جایگزینی 
بافت‌ها و اعضای آسیب دیده ایجاد نماید اما 
واهمه عمومی از کلونینگ تولید کننده مشابه 
انسانی J‏ واکنش شدیدی را در جوامع 
برانگیخته است. در هر حال مطالعه پیرامون 
کلونینگ انسانی» نیازمند استفاده از جنین 
انسانی است که مسائل SHE‏ پیرامون آن 


1 - Human therapeutic cloning 
2- Human reproductive cloning 
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مزایا و معایبی است و با توجه به عواقب غیر 
قابل انکار آن» شبیه سازی تولید مثلی ممنوع 
شده است. با اين Sl‏ تحقیقات بر روی 
سلول‌های بنیادی و شبیه سازی آنها با اهداف 
درمانی با در نظر گرفتن جنبه‌های مختلف 
DE‏ و شرعی مجاز تلقی می‌شود AV)‏ 

اصلاح نژادی 

علم اصلاح نژاد بشر یا Eugenics‏ 
می‌تواند شامل حذف ژن‌های ناقص (اصلاح 
aly‏ منفی)" و نیز بهبود ویژگی‌های بشری 
مانند هوش و شخصیت (اصلاح نژاد مثبت)" 
باشد(۸). پیشرفت علم و فناوری طی ٩۰‏ سال 
آینده و امکان دستکاری ژنتیکی تقویتی 
(مثبت) و يا ایجاد یک نژاد برتر ممکن است 
به صورت یک نگرانی واقعی در آید 4A)‏ 
نباید فراموش کنیم که اگر یک فرد یا دولت 
منحرف" بخواهد از فناوری نوین ژنتیک به 
منظور رسیدن ay‏ اهداف ناصحیح استفاده LS‏ 
در صورت ple‏ وجود استاندارد‌ها و 
نظارت‌های لازم» فاجعه اخلاقی بزرگی 
می‌تواند رخ دهد. 

نقش اصلاح نژاد منفی در تغییر ژنتیک 
جامعه بشری در دراز مدت قابل توجه است. 


1- Negative eugenics 
2- Positive eugenics 
3- Devious 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


آنها برای انجام عملکردهای خاص یا نشان 
دادن رفتارهای ویژه به کار گرفته شود که در 
هر حال ole‏ و ارزش باطنی انسان زیر سوال 
خواهد رفت. هم‌چنین این توأنایی می‌نواند در 
آینده موجب گردد که دیگر نیازی به وجود 
هر دو جنس نر و ماده برای بقا و تولد انسان 
نباشد و بنابراین یکی از ایرادات اخلاقی این 
خواهد بود که بکارگیری این فناوری بر روی 
روابط بین انسان‌ها تأثیر منفی خواهد گذاشت. 

برخی از صاحب نظران مذهبی در OF‏ 
ASE‏ بر اين نکته که تمام ذرات بدن انسان 
یک Glatt‏ کامل ات و این خود از نشانه‌های 
قدرت خداوند می‌باشد باتوجه به مشکلات 
هر سین و رای رها مایت امد 
آن. شبیه سازی را ple‏ نمی‌دانند مگر در 
هنگام ضرورت (۲ ). آیت bl‏ خامنه ای رهبر 
انقلاب اسلامی نیز در پاسخ به سئوال موسسه 
رویان در مورد تحقیق پیرامون سلول‌های 
بنیادی جنبنی فرمودند: با همت و پشتکار 
هدف‌های بزرگ این تحقیقات را دنبال کنید و 
اروت استکفت pale!‏ ,تزا کر ور 
Cb‏ خود تولید نمایید اما مراقب باشید که 
ساختن قطعات یدکی انسان به ساختن انسان 
منتهی نشود ( ACY‏ 

نکته مهم OT‏ است که شبیه سازی انسانی 
ای ی سا خبط اد هدارا 
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ژنتیک انسانی را شناسایی نمایند. غربالگری 
ژنتبک انواع مختلفی داشته اما Gly Gass‏ 
پیش بینی ابتلا به بیماری‌ها صورت می‌پذيرند. 
این گونه تحقیقات می‌توانند بک جهش یا 
گوناگونی ژنتیکی زمینه ساز یک بیماری را 
شناسایی sus‏ اما با توجه په el‏ هیچ 
دورنمای Soy‏ برای پیش گیری يا درمان 
ناقلان وجود ندارد در اغلب موارد غربانگری 
بی فایده به نظر می‌رسد. بنابراین زمانی این 
پژوهش‌ها اهمیت می‌پابند که به ارث رسیدن 
یک ژن خاص سبب افزایش استعداد بروز 
بیماری در پاسخ به عوامل محیطی شود یا 
میزان خطر ایجاد بیماری در مراحل بعدی 
زندگی و فرزندان آینده افراد. هر چند با 
احتمال و تردید. مشخص شود. رعایت اصول 
اخلاقی در خصوص کسب رضایت افراد. راز 
داری» نحوه به‌کارگیری اطلاعات Abele‏ و 
خودداری از بد نام نمودن افراد دچار اختلال» 
از مسلمات هستند. ضرورت del‏ رضایت نامه 
آگاهانه ae‏ جا pty‏ از آزمون‌های ژنتیکی 
باست (0. 

پیدایش شیوه‌های جدید تشخیص قبل از 
تولد و Gls‏ شناسایی نقایص SSS‏ در 
جنین (مانند سندرم داون يا فیبروز کیستیک) 
نیز Cole‏ اخلاقی جدیدی را پیش روی 


محققین» پزشکان 3 والدین قرار داده است. از 
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در این شیوه در حقیقت افراد انتخابی سالم به 
افراد غیر سالم ترجیح داده می‌شوند و از 
Gb‏ سقط جنین‌های دارای ژن‌های ناقص. 
این اصلاح صورت می‌گیرد. 

علاوه بر مسائل اخلاقی عمده مربوط به 
سقط جنین» توجهات اخلاقی دیگری نیز در 
این موضوع مورد بحث می‌باشند از جمله: 
شدت اختلال ژنتیکی و اثر آن بر حیات فرد 
مبتلاء اثرات جسمی, روانی و اقتصادی چنین 
تولدهایی بر خانواده و اجتماع. میزان 
تسهبلات پزشکی و آموزشی در دسترس برای 
این Oller‏ میزان قابل اعتماد بودن تشخیص 
مطرح شده و نیز میزان گسترده شدن حجم 
ژن‌های ناقص در جامعه تحت Sb‏ افراد ناقل. 
اصلاح نژاد مثبت با حمایت‌های ایده‌آل 
گرایان در جوامع همراه است چرا که تشویق 
خصوصیات مثبت انسانی را مد نظر دارد. اما 
در عمل هم غیر علمی است و هم we‏ 
اخلاقی Le‏ که با آزادی‌های فردی تعارض 
دارد. یک مثال واضح از اين Shue‏ برنامه 
اصلاح نواد نازی‌ها در آلمان بود. 

غربالگری ژنتیک 

با پیشرفت فناوری در مطالعات ژنتیک» 
غربالگری ژنتیکی مورد توجه ویژه‌ای قرار 
گرفته است. وسایل تشخیصی متعدد می‌توانند 
با بررسی DNA‏ بسیاری از واریانت‌های 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


خردسالی می‌تواند آینده فرد را به‌صورت 
جبران‌ناپذیری تباه کند (۱). لذا در تمام موارد 
انجام غربالگری در جنین» LL‏ موافقت کمیته 
احلاقی Jol‏ شود. در صورت موافقت کمیته 
اخلاقی» تصمیم‌گیری نهایی برای شرکت در 
مطالعه» پر عهده والدین خواهد بود(۱). 

علاوه بر مطالب مطرح شده در یک سوی 
غربالگری یا سوی دیگر آن. مطالب دیگری 
هستند که کل Cow‏ غربالگری را در دوران 
جنینی تحت تأثبر قرار می‌دهند. که اين مطالب 
شامل میزان کاربرد اين آزمون‌ها می‌باشد. 
اختصاصاً در مورد تصمیم GS‏ ختم 
dace Sle‏ زک برس تا بان 
تاملانی وجود دارد. این نوع پژوهش‌های 
ژنتیکی - مگر آن که به صورت ناشناس انجام 
شوند - باعث اضطراب و ناراحتی آزمودنی» 
به ویژه اگر جواب مثبت باشد می‌شوند بدون 


آن که سود مشخصی برای وی به همراه داشته 


باشند. 
تهیه نقشه ژنوم انسانی 


ag‏ نقشه ژنوم انسانی" یا AGP‏ اولین 
بار در سال ۱۹۹۰ با یک برنامه ۱۵ ساله آغاز 
گردیده و هدف of‏ شناسایی ترتیب DNA‏ 


روی کروموزوم‌های انسانی و تحلیل آنهاست. 


1- Human Geneome Project 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


یک سو شیوه‌های موجود برای غربالگری در 
جنین (مانند آمنیوستتز و نمونه برداری از 
پرزهای جفت) می‌توانند منجر به سقط 
عفونت و گاه ایجاد ناهنچاری در GPs‏ 
شوند(۱). از سوی دیگر» موارد لزوم واقعی 
انجام غربالگری ممکن است از سوی پزشک 
یا والدین رعایت نشده و انجام آزمایش‌های 
ژنتیک در موارد کم اهمیت یا حتی در مواردی 
جون بررسی وضعیت هوشی, بلندی و 
کوتاهی قد و ope‏ پیامدهای غیراخلاقی 
دنر را به دنبال آورد (۱)؛ گاه انجام 
آزمايش در غربالگری ژنتیکی می‌تواند بر 
آینده ad‏ و Gee‏ نسل‌های بعدی او-تأثیرات 
زیادی atl‏ باشد. بنابراین AL‏ علاوه بر 
تأمین امکانات مشاوره‌ای مناسب» مسائل 
موجود و میزان خطر واقعی برای فرد توضیح 
داده شود. یکی دیگر از مشکلات موجود بر 
سر راه پژوهش‌های زنتیکی. شناسایی 
زودهنگام بیماری‌های ژنتیکی است که در 
سنین بالاتر بروز می‌نمایند. هرچند تشخیص 
زودهنگام اين بیماری‌ها می‌تواند راه را برای 
پژوهش‌های پیشگیری باز کند» اما متأسفانه 
گاه لطمات روانی جبران اپذیری بر فرد وارد 
نموده و سیر طبیعی زندگی او را دچار 
دگرگونی‌های اساسی می‌نماید. به‌عتوان مثال» 
غربالگری و تشخیص بیماری هانتینگتون در 
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نحوی که جایگزین ژن معیوب عامل بیماری 
گردد (۱). اولین پیش نیاز برای انجام ژن 
درمانی عبارتست از شناسایی و کلون کردن 
ژن‌های طبیعی A)‏ ژن‌های کلون شده باید با 
روشی مور به داخل سلول‌های هدف Sli]‏ 
یابند. 

در تمام روش‌های انتقال ژن» DNA‏ مورد 
نظر به مجموعه DNA‏ سلول Gita‏ اضافه 
می‌شود. خطرات همراه با یکی شدن DNA‏ 
خارجی با ژنوم شامل بهم خوردن و اغتشاش 
در ژن‌های تیم کننده است که ممکن است 
منجر به پیدايش اختلال در عملکرد سلولی و 
احتمالا فعال شدن ژن‌های سرطانزا بشود(٩).‏ 

کارآزمایی در مورد ژن درمانی سلول‌های 
سوماتیک از سال ۱۹۹۰ با انجام اولین مورد 
ژن درمانی» شتاب گرفته است اما هم از لحاظ 
ES‏ و هم از لحاظ DE!‏ موانعی بر سر 
oly‏ آن وجود دارد( 4. استفاده از OF‏ 
درمانی سلول‌های سوماتیک در سرطان‌ها 
مورد بررسی می‌باشد. 

Gato‏ اخلاقی واضح در ژن درمانی 
سلول سومانیک شامل: نیاز به تعادل بین فواید 
و خطرات احتمالی و ارزیابی موثر بودن 
تکنیک‌های جدید می‌باشد. هم‌چنین فواید ژن 
درمانی در مقایسه با plo‏ درمان‌های جایگزین 


فصل یازدهم - فناوری‌های زیستی (بیوتکنولوژی) و اخلاق پزشکی NW‏ 


هر چند مقصد adsl‏ و نهایی HGP‏ بهبود 
اقا وف اما هن ارات اسهم 
زیادی را برانگیخته است. اتونومی و رازداری 
از عمده‌ترین Cole‏ فردی در cpl‏ زمینه 
می‌باشند. مسائل اجتماعی انحلاقی نیز شامل 
تخصیص cabs‏ تجاری شدن و اصلاح نژاد 
در cpl‏ مقوله مطرح هستند. بسیاری می‌پرسند: 
چند درصد از بودجه‌های پژوهشی Lb‏ صرف 
این امر شود؟ نتایج و اطلاعات حاصل از این 
پروژه متعلق به چه کسی خواهد LT Soy‏ 
دانش ژنتیک باید برای بهبود گونه انسانی به 
کار رود؟ 

ژن درمانی 

deo yA Ssebels gh‏ وش 
صقر ی شوه( مظان ها ار 
محصولات حاصل از ژن. شناسایی بیان غیر 
طبیعی ژن‌ها در بیماری و تعدیل درمانی بیان 
ژن‌های غیر طبیعی. فناوری بررسی DNA‏ 
موفقیت هایی را در روشن نمودن مبنای 
ژنتیک Sy‏ بیماری‌های تک ژنی داشته 
است؛ از جمله در بیماری فیبروز کیستیک» 
کره هانتینگتون و... اما در بیماری‌های چند 
ژنی مانند دیابت» پرفشاری خون, استئوپروز و 
بیماری آلزایمر این امر پیچید بیشتری دارد 
A)‏ ژن درمانی» در حقیقت؛ قرار دادن یک 


ژن صناعی درون سلول بیمار می‌باشد به 
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بو ال مانیهاکت هدن زروباب دانسا 
به کار گرفته شده‌اند که این امر نیز از لحاظ 
اخلاقی مورد اختلاف نظر می‌باشد. 
اعلامیه شورای پژوهش پزشکی يازده 
کشور اروپای ae‏ از جمله انگلستان در 
ال ۰۱۹۸۸۳ hie mas,‏ کته ورن باقن 
درمانی ۲ (۹۹۵ نیز مورد dal‏ قرار گرفته؛ 
مقرراتی را برای ژن درمانی وضع نموده که 
اصول کلی آن عبارت است از (۱): 
- ژن درمانی باید محدود به نلاش برای 
اصلاح بیماری‌ها یا نقایص باشد. 
- ژن درمانی LL‏ محدود به سلول‌های 
Goleps‏ انیبان باشتهیونن EY‏ 
حاضر هیچ گونه تلاشی به منظور 
انتقال ژن‌ها به درون سلول‌های اسپرم 
یا جنین صورت نگیرد. 
- پژوهش‌های LL adsl‏ بر روش‌های 
بی‌خطر Gly‏ انتقال ژن جایگزین, 
dane‏ گذاشته باشند. 
- لازم Gul‏ رهنمودهای ملی Shr‏ 
طبابت صحیح و تاسیس نهادهای ملی 
برای نظارت بر کارآزمایی‌های بالینی 


2- The European Joint Statement on 
GeneTherapy 

3- Gene theray Advisory committee 
1995 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


سنجیده شوند. خطرات احتمالی Of‏ درمانی 
برای اطرافیان میزان و نحوه آگاهی دادن به 
بیماران و نیز کسب رضایت Gly‏ ژن درمانی 
نیز باید مد نظر قرار گیرند. رازداری در مورد 
اطلاعات پزشکی بیمار نیز از اصول مهم 
GE‏ پزشکی است که در این بیماران AL‏ 
رعایت شود. موارد فوق همراه با قراردادهای 
توافقی مورد نیاز: موارد مهمی هستند که برای 
محافظت از بیماران و حفظ آسایش آنها ایجاد 
شده‌اند. در کشورهای مختلف برای انجام 
کارآزمایی‌های مربوط به ژن درمانی در 
سلول‌های سوماتیک» پروتکل gle‏ شامل 
شرایط اخلاقی. قانونی و اجتماعی ol‏ طرح 
ریزی شده است. 

ژن درمانی سلول‌های زایا در حقیقت وارد 
نمودن ژن به داخل لایه سلول‌های Uy‏ 
(اسپرم تخمک و رویان) می‌باشد A)‏ تغییر 
ژن‌های درون اسپرم يا تخمک یا سلول‌های 
تولید کننده آنهاء می‌تواند از انتقال ژن معیوب 
به نسل‌های dy‏ جلوگیری کند (۱). تجربیات 
بان ONG: cele OSES:‏ دهاز شوه 
می‌باشد, چرا که ممکن است باعث صدمه به 
DNA‏ شده و با نتایم جدی نامطلوب همراه 
باشد (A)‏ رویان‌های حاصل از IVF‏ (که 


1- Germ Cell 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


دیدگاه اسلام در پژوهش‌های ژنتیک 

علم ژنتیک در علوم پزشکی دربرگیرنده 
کاربرد همزمان دانش ژنتیک و فناوری آن در 
شرایط خاص بالینی و اپیدمیولوژیک است. به 
منظور بهره مندی جامعه بشری از 
پیشرفت‌های tide‏ لازم است که دانش 
تجربی در چارچوب PIE‏ مشخص و 
تعریف شده ای به کار رود. قانون» آداب و 
رسوم و سنت‌ها به موازات آموزه‌های gud‏ در 
تعیین این چارچوب اهمیت می‌يابند. اخلاق 
زیستی اسلامی برگرفته از Spal‏ وظایف و 
patsy hye‏ افو اطاشت که شترا کرد 
پیشگیرانه پژوهش‌های ژنتیک ASE‏ می‌نماید 
و بر لزوم درمان بیماران با رعایت اصل احترام 
به همراه توجه به جنبه‌های ilar slay‏ 
بیماری ASE‏ بسیار نموده است. بر این اساس 
توجه به راهنمایی‌های دین اسلام به ویژه در 
زمینه طراحی پزوهش‌های ژنتیک در پیشگیری 
و درمان اختلالات ژنتیکی و تحقیقات ژنتیک 
در کلیه زمینه‌های مطرح شده می‌تواند بسیار 
شتا رنه تاش( WG‏ 


فصل یازدهم - فناوری‌های زیستی (بیوتکنولوژی) و اخلاق پزشکی ۱۹ 


مربوط به of‏ درمانی که در آینده 

انجام خواهند شد. تهیه گردند. 
در نهایت افزایش سرطان‌ها به‌خصوص 
ملانوماء سرطان OSS key‏ و le‏ 
پروستات» تخمدان» پانکراس و لوسمی و 
لنفوم غیر هوچکین» یکی از مواردی است که 
در ژن درمانی تجربی مورد بحث قرار گرفته 


است. 


7- 


ژن درمانی برای 
752 منوچهر 
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4- کولور 
پز شکان. 
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oe)‏ به نوع فعالیت و تعداد تخت‌های 
بیمارستان و امکانات موجود آن و هم‌چنین 
وجود متخصصان مربوطه و نیز تعداد افرادی 
که علاقمند به فعالیت در چنین حوزه‌ای 
هستند دارد. در مرور سوابق تشکیل کمیته‌های 
بیمارستانی» به نظر می‌رسد ملاک کار آنها 
صرفاً oy‏ 4 جنبه‌های اخلاقی نبوده و 
معیارهای پزشکی و وضعیت و اجتماعی 
بیماران نیز در تصمیم‌گیری آنها مهم بوده 


است. 

تشکیل کمیته تصمیم‌گیری Gly‏ بیمارانی 
که به دیالیز jlo‏ داشتند. حائز اهمیت می‌باشد. 
در دهه ۱۹۶۰ زمانی که دستگاه دیالیز Gly‏ 
کمک به بیماران کلیوی مورد استفاده قرار 
گرفت. کمبود دستگاه دیالیز برای تعداد قابل 
توجه بیماران» مسوولان بیمارستان‌ها را بر آن 
دا تیا شتا cesta‏ شماران ووانعن 
شرایط را انتخاب نموده و این درمان را در 
اختیار آنها قرار دهند. برای اولین بار اين 
که شدر سل و دنو مه ستاو تانق 
آمریکا تشکیل گردید. کار این کمیته به نوعی 
تخصیص منابع محدود درمانی برای بیماران 
نیازمند بود. با تصمیم این کمیته. تعدادی از 
بیماران امکان استفاده از دستگاه دیالیز را پیدا 
کرده و تعدادی نیز به‌علت محدودیت تعداد 
دستگاه ads‏ امکان استفاده از آن را پیدا 


نکردند. به دلیل این‌که تصمیم این کمیته در 


فصل ۱۲ 
اخلاق پزشکی بالینی 


کمیتهه‌ای اضلاق پزش کی در 
بیمارستان 


مسائل del‏ بالینی که کادر پزشکی 
به‌طور روزمره با آن در بیمارستان‌ها روبرو 
هستند» (نظیر تصمیم‌گیری‌های پزشکی Sly‏ 
بیماران. BE! fle‏ در پژوهش‌های 
بیمارستانی. تخصیص منابع» پیوند اعضا و 
هم‌چنین حل مناقشاتی که ممکن است بین 
پزشک و slay‏ بروز نماید» gee‏ ضرورت 
تشکیل کمیته‌ای تخصصی است که بتواند با 
ارائه راهکارهای مناسب به کادر پزشکی 
بیمارستان, آنان را در ارائه بهتر خدمات 
سلامت به بیماران کمک نماید. 

امروزه در بسیاری از کشورها ue paras‏ 
کشورهای آمریکای شمالی و بعضی از 
کشورهای اروپایی. پاسخ به چنین نبازی در 
بیمارستان‌ها به دو شکل انجام می‌شود: 

© تشکیل کمیته اخلاق بیمارستانی یا 
دپارتمان BIE‏ بالینی 

* حضور یک متخصص اخلاق بالنی 

این‌که کدام یک بر دیگری ارجحیت دارد. 
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روزانه» تا «مواجهه سالیانه» در نوسان بود. OY‏ 
درصد lS‏ پزشکی و ۲۰ درصد کادر پرستاری 
در زمینه قوانین مرتبط با حرفه خود اطلاعاتی 
داشتند. ۱۱ درصد پزشکان چیزی در مورد 
قسم نامه بقراط نمی‌دانستند و ۲۵ درصد 
پرستاران نیز در ارتباط با کدهای پرستاری 
اطلاعاتین. (glass edi‏ "نورندگ تن 
هلسینکی را فقط ode‏ ای معدود از افراد می 
شناختند. YA‏ درصد پزشکان و ۳۷ درصد 
پرستاران از وجود کمیته اخلاق بیمارستانی 
اطلاعی نداشتند (۲). 

در مطالعه دیگری بر روی کمیته GE‏ 
اخلاق بیمارستانی در کروواسی که 
پژوهشگران مجری» آن را نمونه ای از 
وضعیت موجود در کشورهای اروپای شرقی 
معرفی می‌نمایند» اکثریت کمیته ها بعد از سال 
۷ که مطابق قانون تشکیل کمیته های 
اغلای اجاری Saye‏ شلده Sindy‏ 
اعضای کمیته‌ها و شغل آنها Lido‏ بر اساس 
ساخعتار طرح شده در قانون مربوطه یعنی ۳ 
پزشک: 9 دو تفر از سای wie‏ ها CASAS‏ 
سفق قتان بیتکارشقانش نوی pip sence‏ 

سطح معلومات اخلاقی اعضا در حد 
متوسط ولی ناکافی برای مسوولیت‌های آنان 
در کمیته بوده و دیدگاه آنان در خصوص 
ارتباط پزشک و بیمار و معضلات اخلاق 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


واقع Ged‏ کسانی بود که امکان دسترسی به 
JS oleae‏ را بیدا می‌کردند. ق یله 
می‌ماندنده این کمیته‌ها پس از چندی عنوان 
«کمیته خدا» را به خود گرفتند AV)‏ 

به‌علت کثرت بیماران نیازمند به دیالیز 
ملاک کار این کمیته در اصل اندیکاسیون‌ها و 
کنتراندیکاسیون‌های پزشکی نبود؛ بلکه 
انتخاب براساس ملاک‌های غیرپزشکی 
(اجتماعی» اخلافی) صورت می‌گرفت. شاید 
بتوان به این کمیته‌ها به‌عنوان اولین کمیته 
تصمیم‌گیری در بیمارستان‌هاء که ملاک کار آن 
نه فقط صرفاً ملاک‌های Sty‏ بلکه 
ملاحظات اخلاقی و اجتماعی بود اشاره نمود. 

با توجه به این که ایده‌ی تشکیل کمیته‌های 
اخلاق بیمارستانی اخیراً مورد توجه بیشتری 
قرار گرفته است» در بسیاری از مراکز درمانی 
کادر پزشکی تصویر واضحی از ساخنار و 
شرح وظایف این کمیته‌ها ندارند. برای مثال» 
در یک مطالعه بر روی سطح آگاهی, رفتار و 
عملکرد 104 نفر از پزشکان و پرستاران در 
ارنباط با موضوعات اخلاق و حقوق Sin‏ 
و نقش کمینه‌های GE!‏ بیمارستانی» نشان داد 
که طیف متفاوتی از آگاهی و عملکرد در بین 
تیم پزشکی و کارکنان وجود داشت. در این 
مطالعه میزان مواجه افراد مورد مطالعه با 


مشکلات اخلاقی و حقوقی از «مواجهه 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


انسانی مورد تحقیق قرار می‌گیرند بوده و در 
الب منورل. SEU‏ اردافراد و متعارانن 
می‌باشد که در این نوع پژوهش‌ها CS pt‏ 
می‌نمابند. این راهنما با اشاره به ple‏ موفقیت 
ادغام وظایف این کمیته‌ها در بعضی از 
کشورهاء LSE‏ می‌کند که بهتر است برای هر 
یک از این aks AN‏ سجعلی اناد vB‏ 
و وظایف محوله را انجام دهد (۴). قبل از 
اقدام برای تشکیل یک چنین کمیته‌ای ابتدا 
باید سوالات bs‏ را در نظر داشته و بدان‌ها 
پاسخ داد: Uf‏ هر بیمارستانی باید یک کمیته 
atl Gel‏ باشد؟ اعضای این کمته توسط 
چه مرجعی انتخاب خواهند شد؟ چه 
موضوعاتی برای طرح در این کمیته ها مناسب 
خواهند بود؟ و چه وظایفی باید به عنوان 
Gaby‏ متتعصن CS OBEY has‏ 
ساختار و ترکیب اعضای چنین کمیته‌ای 
می‌تواند تابعی از ساختار سیستم سلامت در 
کشور باشد. به‌عنوان مثال» در کشور ce‏ در 
ساختار مدیریت و ضوابط ارزشیابی 
بیمارستان‌ها که توسط وزارت بهداشت. درمان 
و آموزش پزشکی ارائه شده است» در ذیل 
dine‏ اصلی پاسداری و مراقبت از ارزش‌های 
متعالی در بیمارستان؛ ۳ کمیته GME‏ پزهنکی: 
کمیته مراعات موازین شرعی در فعالیت‌های 
بیمارستانی و کمیته نظارت و ارزشیابی درونی 


فصل دوازدهم - اخلاق پزشکی بالینی ۱۷۳ 


Sty‏ درصد بالایی از رویکرد پدرسالاری 
و قومیت نسبت به بیماران را نشان داد که 
Vo‏ بدلیل سن بالای شرکت کنندگان در 
تحقیق و عدم وجود آموزش‌های لازم در 
زمینه‌های GE!‏ پزشکی بوده است (۳). 

ساختار. ترکسب اعض‌او شسرح 
وظایف 

سازمان پونسکو در راهنمای شماره ۲ 
خود در زمینه نحوه فعالیت کمیته‌های اخلاق 
زیستی» این کمیته‌ها را به ۴ گروه تقسیم 
می‌نماید: 

۱- کمیته سیاستگذاری و مشورتی: فعالیت 
این کمیته‌ها متمرکز بر سیاستگذاری در سطح 
کلان کشوری و ارائه مشاوره و راهکارهای 
مناسب تصمیم‌گیری حوزه‌های پزشکی» علوم 
و فناوری می‌باشد. 

۲- کمیته انجمن‌های تخصصی پزشکی: 
وظیفه این کمیته‌ها تبیین مسائل اخلاقی برای 
گروه‌های تخصصی پزشکی می‌باشد. 

۳ - کمیته‌های GE!‏ بیمارستانی: این 
کمیته‌ها مسول تبیین و بازبینی اخلاقی روند 
درمان و ارائه مشاوره به تیم درمانی در ایفای 
هرحه بهتر خدمات درمانی می‌باشد. 

۴- کمیته اخلاق در پژوهش: وظیفه 
کمیته‌های GUE!‏ در پژوهش بازبینی و مرور 
طرح‌های پژوهشی که در آنها آزمودنی‌های 
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بیشتر بوده و در وضعیت مطلوب. کادر 
درمانی بیمارستان Lb‏ امکان تماس با حداقل 
یکی از اعضای این کمیته (On call)‏ در 
اختیار داشته باشند تا در صورت زوم از 
مشورت اعضای کمیته بهره‌مند گردند. 

شرح وظایف کمیته‌ها 

این کمیته‌ها جهت ارائه مشورت‌های لازم 
4 کادر درمانی در ارائه خدمات بهتر به 
بیماران و خانواده‌های آنها تشکیل می‌گردد. 
فعالیت این کمیته به نحوی است که موجبات 
ارتقای خدمات سلامت و نیز اعتماد متقابل 
Oy‏ دهندگان و گیرندگان خدمات درمانی 
می‌گردد. ‏ به‌طور کلی حوزه‌ی فعالیت 
کمیته‌های اخلاق بیمارستانی را می‌توان در سه 
بخش eter‏ بیان نمود: 

۱- فعالیت‌های آموزشی 

کمیته‌های اخلاق پزشکی بیمارستان‌ها 
فعالیت‌های آموزشی خود را در زمینه BIE‏ 
بالینی به‌طور هماهنگ با سایر بخش‌های 
بیمارستانی انجام خواهند داد. 

این فعالیت‌ها شامل برگزاری سخنرانی, 
کارگاه و راندهای dl GE!‏ و دوره‌های 
بازآموزی اخلاق پزشکی می‌باشد. هدف از 
این گونه فعالیت‌هاء ارائه آگاهی‌های لازم به 
منظور توانمند ساختن کادر درمانی در LoS‏ 


نمودن مسائل انحلاقی در ارائه بهثر bh‏ 
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پيشنهاد شده است. در این دستورالعمل پیش 
بینی شده که کمیته اخلاق پزشکی و کمیته 
مراعات موازین شرعی می‌توانند تحت عنوان 
کمیته اخلاق Sey,‏ و ile‏ شرعی با 
یکدیگر ادغام شوند )0( 

به‌نظر می‌رسد ادغام اين دو کمیته ممکن 
Cul‏ باعث شود تا ثبات GE‏ پزشکی و 
حوزه فعالیت آن به‌خوبی شناخته نشده و 
حیطه عملکرد و تأثیر کمیته‌های احلاق» در 
نظارت بر رعایت موازین شرعی خلاصه 
.5345 در «hd‏ ترکیبی از اعضای کمیته اخلاق 
بیمارستانی برای نمونه ذکر می‌گردد. 

تعداد اعضای این کمیته می‌نواند تا ۱۰ نفر 
بوده و از طرف رئیس دانشگاه به مدت ۴ سال 
منصوب شوند. ترکیب اعضاء یک چنین 
کمیته‌ای می‌تواند شامل: 

رئیس بیمارستان» pte‏ داخلی بیمارستان 
مسژول روابط عمومی بیمارستان» ۳ Say‏ 
به انتخاب رئیس بیمارستان ۲ پرستار به 
انتخاب رئیس بیمارستان یک نفر مددکار 
اجتماعی و یک روحانی با معرفی نماینده 
ولی فقیه دانشگاه. بهتر است عضویت در این 
کمیته‌ها داوطلبانه باشد. 

زمان GIS,‏ و تعداد جلسات این 
Latina‏ بسته به فعالیت آنها قابل تخیر است. 
به هر حال فاصله بین جلسات نباید از ۲ ماه 
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اخلاقی و اجتماعی, ارائه می‌گردد (۶). 

یکی ala kal‏ ماش ایند dees‏ این 
است که به تصمیم گیری در مورد سوالات 
اخلاقی که در روند درمان بیماران بروز 
می‌نماید. کمک نمایند. اين کمینه‌ها مرجعی 
خواهند oy‏ که در آن کادر درمانی می‌توانند 
lle.‏ اشالافی کف فر پتتعرازد: Lad‏ زان و 
پا همکاران بروز می‌نماید را بررسی و تجزیه 
و تحلیل نموده و با همکاری و هم‌فکری 
اعضای کمیته. راهکار مناسب را cpl daly‏ 
مهم در سه بخش می‌نواند محقق گردد. 

۱- کمک به تصمیم گیری در مواردی که 
از نظر اخلاقی ابهام وجود دارد. 

iy‏ در ty)‏ درمان بیماران هميشه 
صرف اندیکاسیون‌ها و کنتراندیکاسیون‌های 
پزشکی به ننهایی نمی‌تواند ملاک 
تصمیم‌گیری قرار گیرد. در بعضی از موارده 
ملاحظات اقتصادی اجتماعی و اخلاقی نیز 
می‌بایست مد نظر قرار گرفته» آن‌گاه بهترین 
کی رای ناه خر 

۲- کمک به تصمیم گیری در مواردی که 
بین ارائه‌دهنده و گیرنده خدمات سلامت 
اختلاف نظر وجود دارد. ‏ ملاحظات اعلاقی 
هميشه به‌طور واضح و مشخص نبوده؛ 
بنابراین گاهی نیاز به ارائه یک تحلیل اخلاقی 
در مورد مسأله مورد نظر می‌باشد. در یک 
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۴- برنامه‌ریزی برای روند ارائه خدمات 
سلامت در حوزه بیمارستان 

اگرچه در کشور سیاستگذاری سلامت 
به‌طور متمرکز توسط وزارت بهداشت. درمان 
و آموزش پزشکی صورت می‌گیرده SS‏ 
teres‏ ار بر نامه‌های اراقه زارت 
سلامت را خود به‌طور غیرمتمرکز تببین نموده 
و آن را به اجرا می‌گذارند. 

کمیته‌های اخلاق پزشکی به بیمارستان و 
کادر درمانی کمک خواهند نمود تا ملاحظات 
اخلاقی موجود در نحوه ارائه خدمات سلامت 
به بیماران را بازشناسی کرده. به یافتن 
راهکارهای لازم در برخورد با سوالات و 
Gt Gy‏ "مان در تدرنان* DGS‏ 
کمک نمایند. در چنین نقشی این کمیته‌ها؛ 
بیمارستان‌ها را در اتخاذ تصمیمات مطلوب‌تر 
قر وهای AG‏ مات یام ور ae as‏ 
حقوق بیماران cob‏ خواهند نمود. 

۳- نقش مشاوره‌ای 

مار eee‏ تا کر Eee ge ee‏ 
اخلاق زیستی آمریکا بیان می‌دارده عبارت از 
خدمتی است که توسط یک نفر یا یک گروه 
Cees)‏ یه a‏ پرستاراژه تیماران از 
خانواده‌های آنها در موارد بروز اختلاف نظر 


در تصمیم گیری‌های درمانی متأثر از مسائل 
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درمان بدون نتیجه به درمان‌هایی گفته 
می‌شود که طبق نظر پزشک معالح ارائه آنها 
متضمن هیچ‌گونه ei‏ درمانی Gly‏ بیمار 
نباشد. تصمیم‌گیری در مورد شروع با توقف 
درمان‌های تهاجمی و پرهزینه برای بیمارانی 
که در مراحل پایان عمر خود هستند و امیدی 
به بهبودی آنها نیست» موجب تحمیل درد و 
رنج بی‌مورد به بیماران نیز می‌گردد. این امر 
به‌خصوص در صورت وجود اختلاف نظر بین 
پزشک معالج و بیمار ly)‏ همراهان) در مورد 
درمان پيشنهاد شده دشوارتر خواهد بود. در 
چنین شرایطی, ارجاع به کمیته‌های BIE‏ 
می‌تواند بسیار کمک‌کننده باشد. 

لازم به توضیح است که این کمیته‌ها 
مرجع تصمیم گیری در موارد فوق نبوده, بلکه 
صرفاً نقل مشورتی و ale‏ خواهند 


داشت. 


WI‏ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


gor‏ مواردی کمیته‌های اخلاق یا مشاور 
Gel‏ پالینی می‌توانند راهگشا باشند. 

گاهی ممکن اشت در روند ارائه whi‏ 
وجود داشته باشد. به گونه‌ای که ممکن اتسشت 
بیمار روش درمانی پيشنهاد شده را نپذیرفته و 
با ol‏ موافق نباشد. در یک چنین مواردی 
ارجاع به کمیته‌های اخلاق می‌تواند راهگشا 
بوده 3 با لحاظ نمودن دلائل دو yb‏ 4 در 
abe!‏ یک توافق مناسب om‏ پزشک و بیمار 
کمک ‌کننده باشند. 

-Y‏ تصمیم‌گیری در مورد عدم ارائه و یا 
توقف درمان‌های cb Ble‏ یکی از 
مسائلی که معمولاً پزشکان با آن مواجه 
من موی ای کی بوسر قیاع 
ارائه درمان‌هایی است که در نظر پزشک جزو 


درمان‌های بدون نتیجه محسوب می‌شوند. 
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۱- سطح خرد: این سطح مربوط است به 
تخصیص منابع بهداشتی - درمانی به تک تک 
بیماران. چالش‌های مربوط به این سطح در 
Cole‏ روزمره پزشکان پیش می‌آبند. برای 
lt‏ هنگامی که تنها یک تخت مراقبت‌های 
ویژه در اختیار داریم اما دو بیمار به همین 
تخت نیاز دارند؛ این پرسش پیش می‌آید که 
تخت موجود را به کدام بیمار اختصاص دهیم. 
این پرسش البته سوال دیگری را در دل خود 
دارد و آن این است که کدامیک از دو بیمار 
نیارمند را از اين امکان درمانی که به OT‏ نیاز 
دارد محروم کنیم. این رویه دیگر پرسش است 
که اهمیت و حساسیت موضوع را آشکارتر 
می‌سازد. مثال Soo‏ هنگامی است که تنها یک 
عضو پیوندی در اختیار داریم اما دو بیمار به 
آن :عضو کیان دار ند has‏ ان افسته که یز 
اساس چه معیارهایی تشخیص دهیم که این 
عضو LL‏ به کدامیک از این دو بیمار 
تخصیص th‏ وقت پزشک نیز می‌تواند به 
عنوان یک منبع در شمار آید. برای ee‏ 
پزشکی که به صحنه یک حادثه يا فاجعه 
طبیعی رسیده ان خود را با تعداد زیادی 
مجروح روبرو می‌بیند که باید در زمانی 
محدود به آنها رسیدگی کند و با این پرسش 
روبه رو است که نخست وقت خود را به 


کدام بیمار eles!‏ دهد و برای هر بیمار یا 


فصل ۱۳ 
تخصیص منابع در بخش سلامت 


یکی از مهمترین موضوعات مورد بحث 
در اخلاق «Sty‏ مسأله تخصیص منابع 
هه کف alleles‏ تفا رنف سا 
کشورها به نحو روش‌شناختی. توجه کمتری 
به آن شده است (۱). منابعی که در اختیار 
بخش سلامت قرار دارند» محدودند و همواره 
این پرسش پیش می‌آید که نیازهای موجود 
چگونه اولویت بندی شوند و منابع محدود 
۱ موجود به کدام نیاز تخصیص داده شوند. در 
پاسخ به این پرسش» ملاحظات اخلاقی 
متعددی پیش می‌آیند. شاید کمتر موضوعی در 
see‏ تصمیم گیری‌های مرتبط با سلامت 
وجود داشته باشد که تا این حد ماهیت 
اعلاقی داشته باشد و برای پرداختن به آن نباز 
به حل چالش‌ها و پاسخگویی به پرسش‌های 
اخلاقی وجود داشته AGL‏ (۲). 

تخصیص منابع که تعریف مختصری از آن 
را می‌توان در جلد دوم همین کتاب یافت» در 
سه سطح خرد. میانی و کلان مطرح می‌شود 
که در ذیل به معرفی هر کدام از اين سه سطح 
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مهمترین اصل اخلاقی که در تخصیص 
منابع مورد استناد قرار می‌گیرد. اصل عدالت 
است CY A)‏ عدالت اقتضا می‌کند که برای 
تخصیص منابع - در هر سطحی که باشد - از 
معیارها و روش‌های تحلیلی روشن و شفافی 
استفاده شود. عواملی نظیر جنسیت؛ نژاد. 
قومیت یا هر ویژگی دیگری از اين قبیل Ale‏ 
به عنوان shee‏ اولویت بندی در نظر گرفته 
شوند. اما در نظر گرفتن عواملی نظیر فوریت 
Gh‏ اولویت زمانی در مراجعه امید به بهبود و 
هر عامل دیگری که در محاسبه هزینه و فایده 
درمان دخالت atl‏ باشد. جهت اولیت بندی 
در تخصیص منابع» از نظر اعلاقی می‌تواند 
مقبول باشد. 

در مواردی از چالش‌های اخلاقی مرتبط 
با تخصیص منابع در سطوح خرد و میانی که 
در بیمارستان‌ها پیش می‌آیند. همواره بهتر 
است که تصمیم‌گیری به صورت فردی به 
انجام نرسد؛ بلکه کمیته ای تخصصی این 
تصمیم گیری و داوری در مورد تخصیص 
منابع را به انجام برساند. کمیته‌های اخلاق 
بیمارستانی نیز می‌توانند در این زمینه همکاری 
نمایند. این کمیته باید متشکل از افرادی باشد 
nas‏ عاک و ۱ Ab.‏ یرای مت زره 
موضوع. هیچگونه منافعی در موضوع مورد 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


هر مشکلی چه مقدار از وقت خود را 
تخصیص دهد. 

۲- سطح میانی: این سطح مربوط است به 
ata‏ مایم مسدود. Sle‏ پیمازستان‌ها یا 
واحدهای بهداشتی - درمانی. برای مثال» اگر 
تنها بک دستگاه شوک الکتریکی برای احیای 
Wesel‏ در اضعا Se a)‏ 
بیمارسنان متقاضی ol‏ با چه معیارهایی 
معلوم شود که آن دستگاه را باید به کدام 
بیمارستان سپرد يا اين که بودجه‌های عمرانی 
چگونه Uke‏ خانه‌های بهداشت یک منطقه 
تقسیم شوند. 

۳- سطح کلان: اين سطح اما مربوط به 
تخصیص منابع در سطح کلان کشوری و 
هیام تگذاری در این ررالطه aad‏ یرای هال 
بودجه بعش سلامت کشور بهتر است صرف 
پوشش dey‏ ای خدمات دندان پزشکی شود 
یا اين که بیماری جدیدی به فهرست 
واکنتامتوان اجباری کشوری ag‏ گردد. 
مثال دیگر این که چه درصدی از بودجه 
بخش سلامت به پژوهش و چه درصدی از آن 
به عمران بیمارستان‌های جدید و چه در صدی 
از آن به ایجاد تخت‌های جدید مراقبت‌های 
ویژه و همینطور چه درصدی 4 Gaby,‏ 
آموزشی برای پیشگیری از بیماری‌های قلبی - 
عروقی اختصاص پیدا AS‏ 
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در مباحث مرتبط با عدالت» موارد مرتبط 
با تخصیص منابع از اهمیت ویژه‌ای در ارتقای 
سلامت در کشورها برخوردارند. منابع اسلامی 
نیز ge‏ و راهنمایی‌های Gls‏ را در اين 
جهت ارائه می‌کنند که می‌توان از آن‌ها بخوبی 


پهره جست. 
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اقداماتی است که جهت حفظ مقام و ارزش 
انسان‌ها در نظر گرفته شده است و اخلاق 
Mle Siz‏ ویژه‌ای در اين ab ke‏ 
به‌طوری که تشکیل اولین «مرکز مطالعات و 
تحقیقات GE!‏ پزشکی» در حوزه معاونت 
دانشجویی. فرهنگی و حقوقی وزارت 
بهداشت. درمان و rere‏ پزشکی در سال 
۲ در پاسخ به نیازهای ضروری در این 
زمینه بود. 

تشکیل گروه‌های آموزشی اخلاق پزشکی 
در بسیاری از دانشکده‌های علوم پزشکی 
کشور آموزش متخصصان اخلاق پزشکی» 
پژوهش درباره ابعاد مختلف GUE‏ پزشکی. 
انتشار کتب درسی جهت برنامه درسی 
دانشکده‌های علوم پزشکی» تأسیس شورای 
نظارت بر Del pla‏ در پزشکی جهت 
ایجاد هماهنگی plo ge‏ اسلام و قوانین 
متعارف جهانی» در شمار مهم‌ترین اهداف این 
مرکز بودند. 

برگزاری اولین سمینار بین‌المللی اخلاق 
پزشکی» یکی از مهم‌ترین فعالیت‌های مرکز 
GE‏ پزشکی در تیرماه ۱۳۷۲ og‏ (۱) و 
استقبال زیاد گروه پزشکی و سایر علاقمندان» 
اهمیت این موضوع را در محافل علمی کشور 
ماه Stal‏ رمبانله 

در اين کنگره مباحث زیادی از اخلاق 
پزشکی odd la‏ بر در che‏ وسیع کشور 


" فصل ۱۴ 
فعالیت‌های اخلاق پزشکی در 
کشور 


مقدمه 

مبحث اخلاق پزشکی در طب جدید نیز 
دارای تاریخچه‌ای طولانی است که با توجه به 
gee ae a‏ نوی و برس 
اهمیتی روزافزون پیدا کرده است. اخلاق 
پزشکی به‌عنوان شاخه‌ای از علوم» مبحثی 
نوپا ب‌حساب می‌آید و به شکل کلاسیک خود 
برای اولین‌بار حدود ربع فرن پیش مطرح شد؛ 
گرچه در کشور ما به‌رغم زمینه تاریخی غنی» 
جایگاه واقمی شود را پیدا نکرده است. از 
آن‌جا که ple‏ پزشکی در dle‏ مباحث علمی» 
منحصر به فرد و مستقیماً با جان آدمی مرتبط 
است؛ اخلاق جزیی لاینفک از آن تلقی 
می‌شود و توصیه‌های آن معیارهای عملکردی 
Gly‏ بخش سلامت و درمان» از جمله مراکز 
تحقیقاتی هستند؛ از cal‏ گذشته. قوانین و 
بیانیه‌های متعددی جهت هدایت رفتارها و 
روش‌های حرفه‌ای پزشکان تدوین شده‌اند. 

ist‏ خاصی که بر ارزش‌های دینی و 
معنوی در کشور ما وجود دارد. زیربنای 
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al‏ به لحاظ gly‏ اولین اقدام در 
وزارت بهداشت» تدوین کتاب اخلاق پزشکی 
به انضمام تاریخ پزشکی (۲) بود. اين نوشتار 
توسط So‏ منوچهر ولاپی و دکتر باقر 
لاریجانی چندین ob‏ بازبینی شد و گرچه این 
اثر یکی از کارهای ارزشمند در اين زمینه بوده 
رویکرد فلسفی بحث‌ها و عدم توجه به 
مباحث متداول روز در این عرصه از 
کاستی‌های آن به‌شمار می‌رفت. 

فکر تأسیس مرکز DE‏ پزشکی 
به‌صورت یکی از مراکز تحقیقاتی, توسط دکتر 
clay) al‏ ی ههکاران در سال‌های» ۱۳-۷۵ 
پن گیرش شد. جهت پیشبرد این هدف» شورای 
Sle‏ تشکپل شد و چندین جلسه هم برگزار 
گردید. دکتر حبیبی Oyler)‏ اول ریاست 
جمهوری وقت) آقای مصباح یزدی» دکتر 
محقق داماد و ... از جمله اعضای این شورای 
tio le‏ هراخل eget‏ و tal‏ این "مر BS‏ 
با اصرار به شورای گسترش سپری شد و 
مساعدت‌های So‏ مرندی «وزیر وقت 
بهداشت» درمان و آموزش پزشکی) برای 
Ca pal‏ مرکز اخلاق پزشکی بسیار کارساز 
oy‏ نگرش در آن زمان اين بود که ابن مرکز 
به‌عنوان یک مرکز Sd‏ تلاش‌های پژوهشی و 
آموزشی فراوانی انجام دهد. بسیاری از JET‏ در 


دسترس OF‏ زمان از منابع غربی کپی پا افست 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


مطرح شد. برخی از محورهای عمده آن 
عبارت ودب ازر۱ ).2 

۱. تاریخچه GE‏ پزشکی: ۲. فلسفه 
احلاق Soy‏ ۳ طبابت در فقه اسلامی؛ ۶. 
رسالت ارگان‌های دولتی» ۵. شناخت انسان, 
7 ضمان پزشکی» ۷ ارتباط پزشک با قوانین 
حقوقی» A‏ جایگاه نظام پزشکی در اخلاق 
٩ Sty‏ جایگاه پزشکی قانونی اخلاق 
پزشکی. AIS Sh‏ حقوقی و اخلاقی در 
دندانپزشکی» ۱۱سقط جنین. ۱۲. تلقیح 
صناعی و انتقال جنین, ۱۳. خودکشی» ۶. 
ارتباط پزشک و بیمار از نظر متون اسلامی. 
۵5. رازداری» VV‏ رابطه پزشک و همکارانش» 
۷. سیاست گذاری‌های بهداشتی» ۱۸. تحقیق 
روی حیوانات» V4‏ بررسی احکام اسلامی در 
برخورد با مسائل آموزش Sty‏ ۲۰. پیوند 
اعضاءیء ۲۱. اخلاق در آموزش؛ YY‏ ارزش 
خدمات پزشکی در pel‏ ۲۳. اخلاق پزشکی 
و تحقیق روی انسان» YE‏ سوگندنامه. YO‏ 
cls,‏ نامه‌های WV Say‏ رابطه پزشک و 
Oley‏ ۲۷. حدود الهی و حریم انسانی در 
معاینات پزشکی» YA‏ کنترل جمعیت» .۲٩‏ 
عقیم سازی. ۳۰ مرگ مغزی, TN‏ قصور و 
تقصیر در تشخیص و درمان و ۳۲ اخلاق 
پزشکی. تعرفه‌های (Sty‏ نظام پزشکی و 
طب استاندارد. 
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در پیشگیری و پایش ایدز» نوشته 
محمد محمدی اصفهانی 

۸- پزشکی و جامعه ج * (مجموعه 
مقالات) 

4- رضایت خاموش ‏ (مجموعه 
کتاب‌های اخلاق پزشکی) نویسنده: 
جن ویسیک (ترجمه) 

6۰- مسائلی در اخلاق پزشکی 

۱- طب اسلامی در قرن نهم میلادی, 
نویسنده: مانفرد lel gla‏ ترجمه: 
دکتر سید علی طبریپور 

۲ کلیات ۱ ent adel‏ 
(مجموعه مقالات) 

obs -۳‏ جراحی الزهراوی: ترجمه 
موسی‌الرضا حاج زاده 

6- مسائل مستحدثه (ج پنجم) (مجموعه 
مقالات) 

۵- موارد کلاسیک در اخلاق پزشکی (ج 
دوم) نویسنده کرگوری» ای» پنسی 
(ترجمه) 

فکر العشاز تشریه‌ای برای DIN‏ پزشکن؛ 

از دیگر اقدامات انجام شده در Ladle oF‏ برای 
گسترش کار بود. مجله طب و تزکیه با همین 
رسالت» توسط So‏ باقر لاریجانی و همکاری 
تعدادی از صاحب‌نظران و تلاش‌های فراوان 


دکتر مدرسی شروع به کار کرد و هدف آن 


فصل چهاردهم - فعالیت‌های اخلاق پزشکی در کشور ۱۸۵ 


شد و در دسترس علاقمندان قرار گرفت. 
همزمان منابع کثیری شاید بالغ بر پانصد کتاب 
مرجع و قابل استفاده در غرب در این زمینه 
جمع‌آوری شد و برای گسترش کار با تلاش 
obj‏ ساختمانی وسیع در خیابان ایرانشهر She‏ 
این We‏ اختضاشی یافت:-انتشان ghey‏ اوه۲۰ 
عنوان OWS‏ در زمینه اخلاق پزشکی به 
حصوص GE!‏ در تحقیقات پزشکی از دیگر 
اقدامات قابل توجه این مرکز بوده است. 
فهرست عناوین برحی از اننشارات مرکز 
مطالعات اخحلاق پزشکی در سال‌های مذکور 
عبارتند از: 
del -۱‏ پزشکی و تشریح از نظر 
علمای اسلامی؛ علامه حسن حسن 
ol}‏ آملی 
۲- اخلاق پرستاری. "بانضمام. foot‏ 
پرستاری 
۳- اخلاق پزشکی» نویسنده: تری. ام 
پرلین (ترجمه) 
ء- اخلاق پزشکی در ayl‏ اسلام 
(مجموعه مقالات) ج ۱ 
0- اخلاق پزشکی در 
(مجموعه مقالات) ج ۲ 


باسح 


پینه اسلام 


7 اخحلاق در پرستاری» نویسنده: 
چودین» مترجم: دکتر ناصر بلیغ 
-V‏ بهره گیری از رهنمودهای اسلامی 
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تحقیقاتی cl,‏ مراحل Ge! clas‏ در 
تحقیقات پزشکی تدوین شد که بسیاری از 
همکاران از جمله دکتر موسوی» دکتر 
فرهادی» دکتر عباسی» دکتر باقری» دکتر 
میانداری» خانم دکتر حقیقی فقو آن فعال 
بودند. دکتر ملک افضلی - دکتر محقق داماد و 
دکتر باقر لاریجانی جزء مشاوران آن طرح 
بودند. آن طرح یکی از اقدامات ارزشمند آن 
دوران بود که منجر به ابلاغ کدهای BIE‏ 
پزشکی a‏ دانشگاه‌های کشور شد. در این 
BIE nS obj‏ پزشکی در تحقیقات در 
سطح وزارت بهداشت تشکیل شد و از 
اقدامات دیگر ارزشمند آن «Lye‏ ابلاغ 
دستورالعمل تشکیل کمیته‌های احلاق پزشکی 
به دانشگاه‌ها بود. 
در سال ۰۱۳۸۰ دکتر پاک نژاد مسولیت 
Sy‏ اخلاق پزشکی را به عهده گرفت. در 
سال ۱۳۸۰ دکتر باقر لاریجانی طرحی به 
معاونت پژوهشی وزارت بهداشت ارائه داد که 
در آن به دلایلی چند» از قبیل Sep!‏ اخلاق 
پزشکی از زمینه‌های علومی است که افراد 
متعدد و رشته‌های گوناگونی بایستی در آن 
مشارکت atl‏ باشند. و هم‌چنین تلاش‌های 
ارزشمند در کشور ما در زمینه اخلاق پزشکی 
و تجربیات قبلی؛ خواستار تشکیل شبکه 
اخلاق پزشکی در کشور شد. گرچه این شبکه 


۹ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


بود که در Cole GLY‏ علمی علوم پزشکی» 
مباحث نظری و اخلاقی نیز به‌طور وسیعی 
منتشر گردد. بعدها اين مجله به‌طور وسیع 
منتشر شد و توسعه یافت و هنوز هم یکی از 
مجلات علمی تحقیقی کشور است. «حکیم»» 
نشریه دیگری است که مجوز آن توسط دکتر 
باقر لاریجانی و همکاران گرفته شد. بنا بود 
این نشریه رسالتی وسیع در زمینه Del‏ 
ala eas‏ تمایله ها سای بت سر 
شکل دیگری در آمد و در حقیقت رسالت 
دیگری یافت. DE! Sy‏ پزشکی در ابتدا 
توسط دکتر باقر لاریجانی و بعدها دکتر سید 
حسن امامی که در آن زمان معاون امور 
فرهنگی وزارت بهداشت بودند اداره می‌شد. 
پس از مدتی آقای دکتر تابعی رسالت اداره 
مرکز را به عهده گرفت. در OF‏ زمان‌ها کارگاه 
های مکرری برای بحث پیرامون مباحث 
de‏ پزشکی و چگونگی گسترش کار 
برگزار گردید. 

در of‏ سال‌ها برای ارتقای GE!‏ پزشکی 
و دروس GE!‏ پزشکی در دانشگاه‌هاه نلاش 
های دیگری هم صورت گرفت. از قبیل 
مراحل درس و عناوین Cole‏ اخلاق پزشکی 
در دانشگاه‌ها و بسیاری اقدامات دیگر. 

در Jl.‏ ۰۱۳۷۷ دکتر فرهادی مسوّول 
Hel Sy‏ پزشکی شد. در آن زمان طرح 
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bail‏ و GUT‏ دکتر موسوی و تعدادی از 
همکاران OLE‏ متولی آن بودند و البته این 
جلسات به سوی Coe‏ پیرامون تدوین برنامه 
راهبردی DE Gly‏ پزشکی در کشور پیش 
رفت (۳). 

اولین کارگاه برنامه‌ریزی راهبردی 
اخلاق پزشکی (تبریز) 

با این هدف پس از هماهنگی‌های لازم 
اولین کارگاه برنامه‌ریزی راهبردی BE‏ 
پزشکی در تاریخ ۱۹-۲۱ مردادماه ۱۳۸۱ در 
تبریز تشکیل گردید (4). در تقسیم‌بندی گروه 
هاء تلاش بر آن بود که در هر گروه افرادی 
با دیدگاه‌های فقهی. فلسفی» DE‏ و 
پوشکی ز pian hye‏ را دافجه باشند: اسامی 
اعضای شرکت کننده در اولین کارگاه برنامه 
ریزی راهبردی اخلاق پزشکی در تبریز (۳۰): 

۱ 

۱. دکتر باقر لاریجانی» ۲. دکتر کیوان 
So ۳ gl Ss‏ فرهنگ بابا محمودی» . 
So‏ احمد هاشمیان. ۵. دکتر محمدرضا 
محمدی» 1. دکتر زهره حقیقی. ۷ دکتر 
gles: Gadus‏ و A.‏ ی ای شا 
توص ود 

Hagel 

Sao Sail Slaw ess ose | 
پدرام موسوی؛ ۳.حجت‌الاسلام آقای دکتر‎ 


فصل چهاردهم - فعالیت‌های اخلاق پزشکی در کشور ۱۸۷ 


آن گونه که پيشنهاد شده بود پیش نرفت» ولی 
منشأً بحث‌های ارزشمندی حول اخلاق 
پزشکی در وزارت بهداشت شد. 

دکتر پارساپور از همکاران تأثیرگذار در 
تدوین اين پیشنهاد oy‏ گرچه آن‌ها به‌صورت 
متدولوژیک به ‘SWOT‏ این پیشنهاد 
نپرداختند» (Jy‏ چارجوب SWOT‏ به‌عنوان 
oS gsi ps‏ .نشهاد. یله WS‏ بعد‌ها :از آن 
چارچوب در بحث‌های راهبردی در زمینه 
اخحلاق پزشکی استفاده شد. 

تسدوین برنامه راهبسردی" بسرای 
فعالیت‌های اخلاق پزشکی در کشور 

پیشنهاد شبکه Gel‏ پزشکی طی نامه‌ای 
در تاریخ ۸۰/۱۱/۲۹ پرای معاون تحقیقات و 
فناوری وقت آقای دکتر ملک افضلی ارسال و 
مقرر گردید با حضور دیگر صاحب‌نظران 
مورد بررسی قرار گیرد. 

برای Cou‏ پیرامون این شبکه. قرار شد 
glue‏ از صاحب‌نظران ,و stil‏ مرتبط با 
مباحث اخلاق پزشکی از افراد علاقمند تا 
سازمان‌های ذی ربط مانند نظام پزشکی و 
پزشکی قانونی دور یکدیگر گردآیند. با اين 
هدف جلسانی برگزار شد که آقای So‏ ملک 


1- 8: strengths; W: weakness ; O: 
Opportunities ;T: Threats 
2- Strategic planning 
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با بارش ISH‏ موضوعات مهم اخلاق پزشکی 
را مطرح کردند. سپس شاخص‌های اهمیت 
مباحث نیز مطرح گردید که در بعضی گروه‌ها 
به مواردی همچون فراگیری» درجه ابتله 
سهولت Lal‏ و آینده نگری اشاره شد(۳۰). 


با توجه به امتیازهای داده شده به هر 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


حامد علم‌الهدی, 4. دکتر یوسف فکور, © 
دکتر مجیدرضا خلج‌زاده ‏ دکتر علی 
محفوظی. ۷ دکتر مصطفی قانعی ۸ دکتر 
علیرضا اجلالی» So A‏ حسن میانداری و 


۰ احمد تقوایی 


گروه ۳ 


شاخحص در هر eee‏ اولویت‌های اصلی 


۱ رابطه گروه پزشکی و بیمار 

۲ اخلاق در پژوهش 

 -۳‏ فلسفه احلاق پزشکی 

۶- آموزش اطلاع رسانی در زمینه 
اخلاق پزشکی 

۵ تخصیص منابع (نیروی 
انسانی» اعتبارات و امکان‌ات) 

+- اخلاق در آموزش (الگو) 

-V‏ بهداشت باروری (سقط جنین» 
Gohl Stl‏ و تنظیم 
خانواده) 

en eame, 

4- قوانین و مقررات BE‏ بر 
اخلاق پزشکی (از جمله طرح 
انطباق) 

6۰- اقتصاد و GE!‏ پزشکی 

۱ مرگ مغزی 

-VY‏ ژنتیک و بیوتکنولوژی 


۱. دکتر سیدعباس پاکتژاه ۲ دکتر ذییح.. 
مولوی» + دکتر ضیاءالدین تابعی: ae‏ دکتر 
محمد‌حسین نیکنام, ۳۵ دکتر محمدمهدی 


گلمکانی ۰1 دکتر حسین فتاحی معصوم» ۷ 
ترخانی و 4.حجت‌الاسلام والمسلمین آقای 


امینی 


در روز اول کارگاه ۲ سوال برای کار 
* گروهی انتخاب گردید(۳۰): 

۱- کدام‌یک از Cole‏ و موارد مبتلا به 
DE‏ پزشکی در طرح و پیگیری اولویت 


دارند؟ 


۲- تعریف اخلاق (Sty‏ چیست؟ 


ارتباط آن با مباحثی مثل add‏ فلسفه حقوق.. 


چگونه است؟ 
اولویت‌ها 


در ایتدا جهت تعیین اولویت‌هاء با استفاده 


از شیوه جدول اولویت‌بندی» شرکت کنندگان 


1- Prioritization Matrix 
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فصل چهاردهم = فعالیت‌های اخلاق پزشکی در کشور NAS‏ ۰ << حح 


ذی نفع‌ها 

ذی نفع‌ها به‌طور عمده عبارتند از )£( 

۱- گیرندگان خدمات (بیماران» خانواده 
Ga wel‏ 

۲- ارائه دهندگان خدمات (پزشک» 
پرستاره سایر کارکنان Sle‏ 
بهداشتی درمانی..) 

۳ دانشجویان علوم Say‏ 

4- مراکز تحقیقاتی. پژوهشگران و 
اساتید دانشگاه علوم پزشکی 

۵ مجلس و مراجع قانون گذار 

1 مراجع حوزه علمیه 

۷- سازمان‌های حقوقی و مراجع 


قضایی 

۸- سازمان نظام پزشکی 

4- پزشکی قانونی 

۰- سازمان‌های بین المللی WHO)‏ 
0 

aes: ei‏ جداژریی وک هو اب 


-1Y‏ نظریه پردازان گروه علوم انسانی 

۳- سازمان مدیریت و برنامه‌ریزی 

۶- سازمان‌های بیمه گر (دولتی و غیر 
ys‏ 

10- دولت م(وزارت علوم. وزارت 
بهداشت شورایعالی انقلاب 


۳ هرک راز 
۶- ارزشیابی 
SE!‏ پزشکی توسط شرکت‌کنندگان در 
کارگاه با عبارات زیر تعریف گردید (4): 
«بررسی مبانی و نظامی است در مورد 
هنجارهاء ارزش‌هاء درست. ble‏ خوب. oh‏ 
bal‏ و نبایدهای مرتبط با فعالیت‌ها و ارائه 
خدمات پزشکی و سیستم بهداشتی - 
درمانی.» « مجموعه‌ای از بایدها و نبایدهاه 
wile‏ رفتارها؛ ارزش‌ها و مبانی اخلاقی که 
بر سیستم سلامت و آموزش پزشکی حاکم 
می‌باشد.» «ارزش‌هاء. اصول و قواعدی که 
رفتار حرفه‌ای را تنظیم کند.» 
ارزش‌هاء اصول و قواعدی پویا که از نظر 
le‏ اسلام. رفتار حرفه‌ای پزشک را تنظیم 
کند.» در ادامه کارگاه ذی “Lead‏ » چشم انداز 
ها ام ها ar‏ اف ان فقوت ی 
ضعف" ۰ فرصت‌های موجود" و تهدیدها" با 


بحث و تبادل نظر معین شدند. 


1- Euthanasia 

2 Stake holders 
3- Vision 

4- Mission 

5- Goals 

6- Stengths 

7- Weakness 

8- Opportunities 
9- Threats 
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۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


فرهنگی و ...) ۱ حفظ کامل کرامت و ارزش‌های 
- نیروی انتظامی و سازمان‌های انسانی با توجه به مبانی اصیل 
نظارتی اسلام 
۷- جامعه جهانی علی‌الخصوص جهان  -1‏ گسترش عدالت اجتماعی 
اسلام 1 توسعه علوم پزشکی با توجه به 
۸- انجمن‌های حمایت از حیوانات ارزش طب و طبابت در اسلام 
14- فرهنگستان علوم پزشکی و gle‏ مأموریت 
سازمان‌های صنفی مشابه - سیاست‌گذاری برنامه‌ریزی. تدوین 
۰ سازمان‌های مردم نهاد (NGOs)‏ راهبردهای روشن و ایجاد بستر مناسب 
مانند بنیادهای خیریه جهت هدایت و هماهنگی als‏ دانشگاه‌ها 
0۱- رسانه‌های گروهی, نهادهای ارتباط و Sly‏ مرتبط با اخلاق پزشکی به منظور 
جمعی و مراکز اطلاع رسانی ارائه خدمات» آموزش و پژوهش برای 
۲- نسل آینده ارتقای دانش» بینش و عملکرد اخلاقی 
چشم انداز جامعه پزشکی. 
چشم انداز برنامه‌ریزی راهبردی BIE‏ - تأمین مدیریت فراگیر (سیاست 
پزشکی به صور زیر بیان گردید (۶): گذاری برنامه‌ریزیه اجرا و 
- استقرار کاراترین نظام سلامت. مبتنی بر ارزشیابی) در GE!‏ پزشکی در زمینه 
اخلاق پزشکی و اصول اسلامی و آموزش» پژوهش, بهداشت و درمان 
انسانی و رسیدن به جامعه‌ای که در آن با رای دا نمی فا عم گرد 
هیچ گونه خلاف پزشکی نباشد و اخلاقی جامعه پزشکی. 
احترام به کرامت انسانی در بالاترین - تبیین جایگاه DE‏ پزشکی در 
سطح ممکن تحقق بابد. کشور. 
- معرفت و عمل به اخلاق پزشکی مبتنی - تببین ile‏ اخلاق پزشکی در کشور. 
بر اصول علمی و متناسب با منابع - گسترش آموزش DE‏ پزشکی. 
اصیل اسلامی - تربیت نیروی انسانی متخصص. 


- تنظیم منشور اخلاق پزشکی بر مبنای: - گسترش ارتباطات علمی - فرهنگی 
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DE!‏ پزشکی 
نقاط ضعف 


نقاط ضعف نیز بررسی و به شرح زیر ذکر 


گرقید: (4): 
نداشتن تحقیقات روشن در زمینه اخلاق 
پزشکی علیرغم منابع غنی فرهنگی 
انسجام ضعیف تحقیقات مرتبط با اخلاق 
پزشکی 
ضعف bls!‏ مشارکت و تعامل با مراکز 
دانشگاهی 


کمبود نیروهای متعصص در زمینه احلاق 


ple =‏ دسترسی به منابع داخلی و خارجی 


این مطالعات 

ضعف ارتباطات فعال بین‌المللی 

ee a Sees‏ سطم, فر کر 
اخلاق پزشکی 

ضعف در حمایت از طرح‌های بژوهشی 
در زمینه اخلاق پزشکی 

کمبود ale‏ پشتیبانی در زمینه اخلاق 
پزشکی 

ضعف در آموزش BIE‏ پزشکی 

نداشتن رشته دانشگاهی مصوب در زمینه 
اخلاق پزشکی 

فرصت‌ها 


فرصت‌های موجود عبارتند از (۶) : 


فصل چهاردهم - فعالیت‌های اخلاق پزشکی در کشور ۱٩۱‏ 


با مراجع داخلی و خارجی و 
- ارتقای سطح علمی تمامی آحاد 


اج شکی (0 

نقاط قوت 

مهم‌ترین نقاط قوت به شرح زیر ذکر 
گردید )£( 
- وجود مدیران و تصمیم‌گیران و 


متخصصان با بینش اسلامی 

وجود منابع مالی تعریف شده در سطح 
وزارت هر ay‏ اغلاف Se‏ 

وجود قوانین نظارتی مطلوب در مورد 
عملکرد جامعه پزشکی 

توجه به موضوعات جدید DIE!‏ پزشکی 
از سوی مسوولین cal‏ پزشکان و gle‏ 
دست‌اند OLS‏ 

احساس نیاز به موضوعات جدید اخلاق 
پزشکی با توجه به ارتقای سطح فرهنگ و 
دانش گیرندگان خدمت و افزایش 
مطالیات ایشان 

وجود Sty DE! Sy‏ با فضا و 
امکانات تخصصی مناسب 

کم هزینه Ory‏ تحقیقات در زمینه GAH‏ 
پزشکی 

امکان سیاست‌گذاری متمرکز در سطح 
کشور 


وجود ساختار تعریف شده در زمینه 


تبادل جزوات پزشکی 


اثرات نامطلوب اخلاق پزشکی غیراسلامی 
و غربی 

فرار مغزها 

کاهش اعتماد عمومی به جامعه پزشکی 
کاهش دلگرمی به کار در oe‏ پزشکان 
متعهد 

ضعف ارتباط, مشارکت فعال با مراکز 
رقف روا 

توجیه ناکافی ذینفعان dle‏ اخلاق 
پزشکی و نداشتن بینش یکسان در بین 
روحانیونه WKS,‏ 
فلاسفه... 
ثبات کم مدیریتی در سطح وزارت 
بهداشت. درمان و آموزش پزشکی 


وجود افراد سودجو در جامعه پزشکی 


حقوقدانان و 


تصویب اولیه انتزاع آموزش و پژوهش 
پزشکی از وزارت بهداشت 

عدم اطلاع کافی مخاطبان از مرکز و 
مباحث اخلاق پزشکی 

فقدان جایگاه مناسب در تشکیلات 
ایا ey ee‏ 

توجه ناکافی مسژولین ارشد و عدم 
تخصیص امکانات به مرکز 

pte‏ علاقه و توجه کافی مراکز تحقیقاتی 
و دانشگاه‌های علوم پزشکی به مقولات 
OE‏ پزشکی 


Kay ۲‏ و ملاحظات اخلاقی 


بکر بودن تحقیقات در زمینه اخلاق 


وحود ale‏ غنی اسلامی در زمینه انعلاق 
پزشکی 

ارتباط با Sle‏ فعال در زمینه اخلاق 
پزشکی در سطح ملی و بین‌المللی 


علاقه‌مندی مسژولین رده‌های مختلف در 
وزارت بهداشت و دانشگاه‌های و حمایت 
از مرکز DEL‏ پزشکی 

وجود زمینه‌های مختلف و حمایت dela‏ 
و خارجی از تحقبقات در زمینه SIE!‏ 
پزشکی 

تقاضا برای رشد کیفیت آموزش و 
پژوهش در جامعه پزشکی 

حمایت برنامه سوم توسعه از اخلاق 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه 


وجود پژوهشگران علاقمند به زمیه‌های 


DEI‏ پزشکی 

اعتقادات مذهبی مردم و توجه به BIE‏ 
وجود حوزه‌های فکری مرتبط با موضوع 
مانند: <add‏ فلسفه جامعه‌شناسی و ... 

تهد یدها 


تهدیدهای موجود را می‌توان شامل موارد 


زیر دانست )8( 


بینش سکولار در زمینه احلاق پزشکی 
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فصل چهاردهم - فعالیت‌های DE!‏ پزشکی در کشور ۱۹۳ سس 


ایجاد شبکه اخلاق پزشکی ! 

کاربردی کردن مفاهیم اخلاق پزشکی از 
طریق شبکه کمیته‌های BIA‏ 

ایجاد بستر مناسب برای انجام طرح‌ها و 
پژوهش‌های مرتبط 

گسترش آموزش اخلاق پزشکی 

پيشنهاد قوانین و مقررات لازم در زمینه 
اخلاق پزشکی به مراجع ذیصلاح 

sel‏ ارتباط بااسارهال او رما گ بعاه 
ules‏ 

اپجاد ساختار مناسب برای رسیدن به 
اهداف فوق 

دستیابی به یک بینش و چارچوب روشن 
در زمینه احلاق پزشکی با نگرش اسلامی 
تحلیل منابع متعدد GE!‏ پزشکی به ویژه 
در جهان غرب و تطبیق آن با معارف و 
فرهنگ اسلامی 

اطلاع رسانی به مردم در مورد وظایف و 
حقوق اسلامی و انسانی آن‌ها در ارتباط 
با خدمات پزشکی 

افزایش آگاهی مناسب با نیازها در رده‌های 
مختلف پزشکی (بازآموزی و...) 

تطبیق رفتار گروه پزشکی بر اساس 
ضوابط GAH!‏ پزشکی اسلامی و انسانی و 


1- Medical Ethics Network 


— اشتغال بیش از حد جامعه پزشکی به 
مسائل اجرایی و اقتصادی 
- ضعف فرهنگی جامعه پزشکی 
- عدم ارزش GIS‏ به رفتارهای اخلاقی 
جامعه پزشکی 
pte -‏ آشنایی به لذات فلسفی و مفاهیم 
اخلاقی از سوی مخاطبان 
اهداف 
در روز سوم کارگاه» در زمینه مشخص 
نمودن اهداف دفتر در زمینه اخلاق پزشکی به 
کار گروهی پرداخته شد. در ابتدا عبارت hd‏ 
به‌عتوان مامو وت (Mission)‏ مد نظر قرار 
داده شد (4): 
«تأمین مدیریت فراگیر شامل نیازسنجی. 
سیاست گذاری» برنامه‌ریزی اجراء ارزشیابی و 
برنامه‌ریزی مجدد در GE!‏ پزشکی در زمینه 
آموزش» پژوهش, بهداشت و درمان با توجه 
Syl heal Ss‏ . فان زان فرط 
حقوق جامعه و افراد». 
در نهایت» سه گروه bs Glial‏ را ارائه 
دادند (۶): 
اهداف کلی 
- ایجاد منشور اخلاق پزشکی 
- فرهنگسازی و ایجاد جذابیت در زمینه 
اخلاق پزشکی cle‏ ذینفع‌ها با اولویت 
دادن به دانشجویان علوم پزشکی 


تبادل جزوات پزشکی 


تشکیل شورای سیاست‌گذاری SHH‏ 
پزشکی کشور با مشارکت نهادها و ارگان 
های ذیربط 

تأمین پشتیبانی مناسب برای پیشبرد اخعلاق 
پزشکی در کشور 

افزایش کیفیت تحقیقات پزشکی از راه 
اجرای کدهای احلاق پزشکی 

طراحی ساختار مناسب در زمینه BIA‏ 
Sty‏ در تمامی سطوح 

احیای میراث‌های GE‏ پزشکی a SN)‏ 
pind Gib pe‏ هک زاستلامی = BS‏ 
ایجاد جایگاه مناسب منطقه‌ای و بین 
المللی به‌عنوان قطب GE‏ پزشکی به 
ویژه در بین کشورهای اسلامی 

اهداف خدمتی 

تحصیل آگاهی اخلاق پزشکی مبتنی بر 
اسلام برای مدیران و کارکنان فتی بخش 
بهداشت و درمان 

تحصیل آگاهی اخلاق پزشکی مبتنی بر 
اسلام برای دانشجویان گروه علوم پزشکی 
تفسیر رفتار از نظر اخلاق پزشکی مبتنی 
بر اسلام برای دانشجویان و کارکنان فنی 
و مدیران 

تحصیل فضائل و زدودن رذائل در زمینه 
GE!‏ پزشکی در گروه‌های فوق 


۱ 20200 ] ) گروه 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


ایجاد ملکات اخلاقی متعالی در اين گروه 7 
- افزايش هماهنگی بین گروه‌های مختلف 
مرتبط با اخلاق پزشکی از طریق شبکه 
- ایجاد سیستمی برای دستیابی به = 
موضوعات جدید با بازنگری موضوعات 
قدیم در زمینه اخلاق پزشکی و ارائه راه 7 
حل لازم 
- ایجاد رشته آموزشی مصوب در زمینه 2 
DIE‏ پزشکی 
- ایجاد بستر مناسب در دانشگاه‌های علوم = 
پزشکی برای تحقیقات در زمینه اخلاق 
پزشکی a‏ 
- ایجاد امکان دسترسی کلیه محفقان به 
اخلاق پزشکی به Del ale‏ پزشکی 
dele‏ و خارجی مورد نیاز 
— تدوین دستورالعمل‌ها و کدهای مناسب - 
در زمینه مسائل مختلف اخلاق پزشکی 
برای گروه پزشکی 
— تدوین قوانین و یافتن راهکارهای on‏ 
بخشی برای مشکلات اخلاق پزشکی از 
طربق همکاری گروهای مختلف مرتبط oy‏ 
- گسترش‌ارتباطات بین‌المللی در زمینه 
DE!‏ پزشکی 
- استقرار نظام پایش ارزشیابی در زمینه 
مسائل SE!‏ پزشکی و برخورد با موارد 
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زمینه‌های آموزش» پژوهشی» بهداشتی و 
ays‏ بر اعیرارتقای: دانق بیش وه عملگد 
اخلاقی جامعه پزشکی 

اهداف 
- تدوین و بازنگری منشور CIE‏ پزشکی 
- توسعه آموزش و پژوهش DE‏ پزشکی 
- فراگیر کردن عمل به gle‏ پزشکی 
- گسترش ارتباطات کشوری,» منطقه‌ای و 

بین‌المللی در زمینه اخلاق پزشکی 
- استقرار نظام Gul‏ و ارزیابی در زمینه 

DEI‏ پزشکی 
= احیاء میراث‌های DIE!‏ پزشکی اسلامی و 

ایرانی گذشته 

دومین کارگاه برنامه‌ریزی راهبردی 
اخلاق پزشکی (مشهد) 

دومین کارگاه برنامه‌ریزی راهبردی BIE!‏ 
gs.‏ مشهد: VIEW‏ مهرماد ۱۳۸۱) 
برگزار گردید )6 افراد شرکت‌کننده عبارت 
بودند از: 

گروه ا: 

(. دکتر ملک افضلی» ۲. دکتر ماشمیانه 
1 حجت‌الاسلام ga gel weal Ny‏ 
ابراهیمی» ۶. دکتر Sb‏ ۵. دکتر آیت‌الهی» 1. 
دکتر موسوی و ۷. دکتر خلج‌زاده 

eget 


۱. دکتر لاریجانی» ۲. دکتر میانداری» ۲. 


فصل چهاردهم - فعالیت‌های اخلاق پزشکی در کشور ۱۹۵ 


اهداف سازمانی 
- ارتقای جایگاه سازمانی DE!‏ پزشکی در 

وزارت بهداشت 
- فراهم کردن بستر مناسب و مبتنی بر 

de!‏ پزشکی Gly‏ فرایندهای تأمین 

سلامت مردم. 

پس از برگزاری اولین کارگاه» پیگیری امر 
در جلسات هفتگی که با حضور آقایان دکتر 
ملک «bail‏ دکتر لاریجانی» دکتر فتاحی 
cp pane‏ دکتر قانعی» So‏ میانداری. دکتر 
پارساپور. دکتر جلالی, دکتر خلج weal}‏ حجت 
الاسلام دکتر علم‌الهدی» دکتر مولوی و 
کارشناسان دفتر مطالعات علوم انسانی و 
اسلامی در طب و DE!‏ پزشکی تشکیل می 
شد» صورت گرفت. در جلسات متعدد در 
مورد چشم lal‏ مأموریت و اهداف مواردی 
به‌صورت bd‏ مورد توافق اعضای کمیته GIS‏ 
قرار گرفت (4): 

چشم انداز 

معرفت و عمل به اخلاق Say‏ مبتنی بر 
اصول علمی و متناسب با ile‏ اصیل اسلامی 
و فرهنگ ابرانی 

مأموریت 

تأمین مدیریت فراگیر (سیاست‌گذاری: 
برنامه‌ریزی» اجرا و ارزشیابی) در SIE!‏ 


پزشکی در دانشگاه علوم پزشکی تهران در 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


4 تدوین پیش نویس منشور و 
کدهای اخلاقی توسط گروه کاری ظرف مدت 
ola‏ 

05 نظرخواهی از مراجع ذیربط 
توسط دفتر مطالعات ظرف مدت ۳ ماه 

6 تدوین نهایی bug‏ گروه 
AiG eaeBnis‏ 

شاخص‌ها 

!| وجود منشور و کدهای اخلاقی به 
صورت مکتوب و وجود مدارک مربوط به 
فرآیند تهیه منشور 

۲ اطمینان از مشارکت ذینفع‌های صاحب 
نظر در فرآیند تدارک منشور 

2 مصوب کردن بخش‌های مورد 
نیاز منشور و پا کدهای اخلاقی تدوین شده 
در مراجع قانونی کشور تا SLL‏ سال AE‏ 

۸1 تشکیل گروه کاری از ذینفع 
های مرتبط با تصویب دفتر ظرف مدت اماه 

dibs 02۵‏ و Sea‏ برد 
اخلاق پزشکی در ple‏ کشورها توسط گروه 
کاری ظرف مدت ۱۲ ماه 

03 مطالعه منشور و استخراج 
کدهایی که نیاز به تصویب قانونی و یا تعیین 
آیین‌نامه می‌باشند توسط گروه کاری ظرف 
مدت ۱ ماه 


4 تنظیم پیش نویس در 


پزشک و ملاحظات اخلاقی 


دکتر شکرایی» ۶. دکتر بابامحمودی» ۵. دکتر 
حفیفی, 1. دکتر مدب ۰۷ حجت‌الاسلام و 
المسلمین آقای علم|لهدی و ۸ تفوایی 

گروه ۲: 

۱. دکتر سبد عباس یاک نژاده ۲. دکتر 
فتاحی معصوم. .۳ دکتر مولوی» ۶. دکتر 
گلمکانی, ۵. دکتر نیکنام و 1. دکتر پارساپور 

اهداف 

(GI)! Gus‏ دستیایی به چارچوب 
مینایی یکسان و کدهای رسمی در اخلاق 
پزشکی ! 

1 تدوین منشور و کدهای IH!‏ 
پزشکی مبتنی بر اصول علمی و متناسب با 
مبانی اسلام تا DLL‏ تیر ماه ۸۳ 

۸1 تشکیل گروه کاری از ذینفع 
های مختلف توسط دفتر مطالعات ظرف مدت 
اه 

122 جمع آوری کلیه منابع 
مطالعاتی مورد نیاز توسط گروه کاری ظرف 
مدت ۱ ماه 

۸3 تحلیل و دسته gay‏ منابع 
جمع آوری شده توسط گروه کاری ظرف 


مدت ۸ ماه 


۱ - مدیریت فعالیت‌های مربوطه بر عهده دفتر مطالعات 
میباشد و شروع فعالیت‌ها از آذرماه ۸۱ بود. 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


وزارت بهداشت. درمان و آموزش پزشکی با 
همکاری يا توسط معاونت پژوهشی 

2 ایجاد گروه BE‏ پزشکی در 
دانشگاه‌های pyle‏ یزشکی زیر نظر معاونت 
آموزشی دانشگاه با همکاری یا توسط معاونت 
پژوهشی دانشگاه 

3 تجدید نظر و ارائه برنامه 
عملی و نظری در قالب دوره اخلاق پزشکی 
یا دوره‌های So‏ به معاونت آموزشی وزارت 
بهداشت و درمان جهت تصویب توسط 
مراجم ذیربط توسط دفتر مطالعات اخلاق 
پزشکی یکی از دانشگاه‌های مربوط طی مدت 
۳ ماه 

whe Gul 2‏ آموزشی SHH‏ 
پزشکی برای اسائید و دانشجویان طی مدت 
دو سال توسط معاونت آموزشی 

۸1 تألیف و تدوین کتب مرجع 
file)‏ یک کتاب) برای اساتید BE‏ 
Sty‏ توسط معاونت آموزشی با همکاری 
معاونت پژوهشی در طی مدت دو سال 

2۸2 تألیف و تدوین کتاب 
آموزشی درسی برای دانشجویان گروه‌های 
مختلف پزشکی و معرفی مواد آموزشی برنامه 
عملی GE‏ پزشکی طی مدت یکسال در 
زمبنه‌های پزشکی. داروسازی. دندانیزشکی 


پرستاری و مامایی توسط معاونت آموزش و با 


فصل چهاردهم - فعالیت‌های اخلاق پزشکی در کشور ۱۹۷ 


چارچوب قانون یا آیین‌نامه توسط گروه ظرف 
مدت ۳ ماه 

5 نظرخواهی از صاحب‌نظران 
حقوقدان و اجرایی کشور توسط دفتر ظرف 
مدت ۳ ماه 

6 تظیم نهایی پس از اعمال 
نتایج نظرسنجی توسط گروه کاری ظرف 
مدت ۱ ماه 

7 تصوب در مراجم ذیربط 
توسط معاونت آموزشی ظرف مدت یک‌سال 

شاخص‌ها 

۱. وجود قوانین و آیین‌نامه‌های مصوب 
در مراجع قانونی 

۲ اطمینان از مشارکت ذینفع‌های صاحب 
نظر در فرآیند تصویب قانون یا آیین‌نامه 

پيشنهاد ah!‏ یک منشور جهانی اخلاق 
پزشکی از طرف مسلمآنان نیز در ادامه مطرح 
کش هیر ۶ 

Gar‏ 62(۲): توسعه آموزش اخلاق 
Sy‏ در آموزش گروه علوم پزشکی 

21 طراحی و ایجاد ساختار آموزش 
GE!‏ پزشکی طی مات 1 ماه در وزارت 
بهداشت درمان و آموزش پزشکی و دانشگاه 
sla‏ مربوطه 

01 مطالعه تدوین و ارائه طرح 


ایجاد گروه برنامه‌ریزی در معاونت آموزشی 4 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


Lele‏ و خارج برای حداقل ۶ نفر در سال 
توسط معاونت پژوهشی 

4 بورسیه کردن حداقل ۲ نفر از 
افراد واجد شرایط برای عضویت ole‏ علمی 
در هر سال توسط معاونت آموزشی 

5 ارائه پيشنهاد به معاونت 
آموزشی برای قراردادن شرط گذراندن دوره 
(Say, Geb ch‏ و «آموزش پزشکی» 
برای ارتقای اساتید توسط معاونت پژوهشی 
تایه راز 

6 حمایت از شرکت اساتید 
دانشگاه‌های pyle‏ پزشکی در کارگاه‌ها و 
سمینارهای اخلاق پزشکی توسط معاونت 
پژوهشی حداقل ۱۰ نفر در سال 

:Gn‏ اطلاع رسانی در زمینه اخلاق 
"Stn‏ 

1 افزايش آگاهی گروه‌های ذینفع 
در ارتباط با احلاق پزشکی 

1 تشکیل گروه‌های GIS‏ در 
دفتر مطالعات طی مدت ۲ ماه 

2 تدوین برنامه جامع اطلاع 
رسانی توسط گروه کاری اماه 


۸3 تدوین aby‏ اجرایی بخش 


۲- به علت احتمال ادغام این هدف در هدف ۴ شماره 


مشخصی به این هدف اخحتصاص نیافت. 


Kay ۸‏ و ملاحظات اخلاقی 


همکاری معاونت پژوهشی 

ili 3‏ سار او 
عنوان کتاب با اهداف آموزشی توسط دفتر 
مطالعات 

4 تدوین GS‏ آموزشی برای 
فارغ التحصیلان در هر سال یک جلد توسط 
معاونت پژوهشی با همکاری معاونت آموزشی 
و دانشگاه‌های 

5 برگزاری نمایشگاه بین المللی 
کتب و مجلات و ele‏ الکترونیکی اخلاق 
پزشکی هر ۳ سال DS,‏ 

3 ارتقای توانمندی اعضای che‏ 
علمی در خصوص محتوی و روش آموزش 
Ge!‏ پزشکی 

1 برگزاری کارگاه‌های آموزش 
URES‏ رای آسانید اسادق. Soe‏ سبالی 
یک‌بار در سطح دانشگاه‌ها توسط معاونت 
آموزشی با همکاری معاونت پژوهشی 

2 برگزاری کارگاه‌های اخلاق 
پوشکن برای: اسانین اخلاق:پرشکی lay‏ یک 
بار در سطح دانشگاه‌های توسط معاونت 
آموزشی با همکاری معاونت پژوهشی 

wes gil G203A3 
اساتید اخلاق پزشکی در‎ Post.Doctorate 


1 -Medical Education 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


5 گسترش ‏ رشنه‌های آموزش 
مرتبط با de!‏ پزشکی در fol‏ کشور 

sgh. | 21‏ پرتامة ,دوواد 
آموزشی MA‏ توسط دانشگاه pyle‏ پزشکی 
تهران به مدت ۱ ماه 

2 بات زا اوه 
آموزشی PAD‏ پس از برگزاری MAA‏ 

Cope ۸3‏ برنامه MA‏ و 
0 در شورای گسترش معاونت آموزشی ٩‏ 
ماه پس از پيشنهاد 

4 تشکیل گروه اخلاق پزشکی 
chy‏ دوره ۷۲.۸ در دانشگاه پس از تصویب 
قورای گنر تن ola‏ مداد 

2 توسعه پژوهش اخلاق پزشکی 

در بخش پژوهش, گسترش پژوهش در 
زمینه احلاق پزشکی مدنظر بوده و بحث مهم 
اخلاق در پژوهش, در هدف توسعه کاربردی 
کردن اخلاق پزشکی بحث می‌شود () . 

1 ایجاد بستر مناسب برای انجام 
طرح‌های تحفیقاتی مرتبط در دانشگاه‌ها و 
مراکز تحقیفاتی کشور 

01 تعیین اولویت‌ها در تحقیقات 
اخلاق پزشکی توسط دفتر مطالعات BEI‏ 
پزشکی در طی مدت یک سال 

20۸2 تعیین :دیتورالعمل hy‏ 
cube‏ از اجرای پروژه‌ها و پایان نامه‌های 


فصل چهاردهم فعالیت‌های اخلاق پزشکی در کشور ۱۹۹ 


SIS مختلف (برنامه جامع) توسط گروه‎ cle 
طی مدت یک سال‎ 

4 پایش و ارزیابی برنامه‌های 
اجرا شده توسط گروه کاری طی مدت ۲ سال 

4 تسری آموزش GH‏ پزشکی در 
آموزش مستمر فارغ التحصیلان رشته‌های 
علوم پزشکی 

4۸1 طرح گزارش‌های موردی 
اخلاقی پزشکی در برنامه‌های مدون و we‏ 
مدون آموزش مداوم در طی دو Sle‏ توسط 
معاونت آموزشی و دانشگاه‌ها 

72 جرای همایش‌های علمی 
اخلاق پزشکی حداقل سالی Sh‏ توسط 
معاونت آموزشی و دانشگاه‌ها 

83 _برنامه‌ریزی  le‏ طرح 
مباحث مبتلا به Sty Del‏ در پزشکی 
قانونی و نظام پزشکی در Sle‏ آموزشی به 
مدت ۲ سال توسط معاونت آموزشی با کمک 
دانشگاه‌ها 

4 تهیه ub,‏ آموزشی BE!‏ 
پزشکی از طریق آموزش از راه دور" به‌شکل 
مکاتبه‌ای توسط معاونت آموزشی با همکاری 
معاونت پژوهشی و دانشگاه‌ها در مدت یک 
سال 


1 -Distance Learning 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


با مراکز تحقیقاتی خارج از وزارت بهداشت 
حداقل سالی دو پروژه توسط دفتر مطالعات 

2 تدوین آیین‌نامه ایجاد مراکز 
تحقیقاتی در زمینه DE‏ پزشکی در oe‏ 
گروه‌های ذینفع (حوزه مراکز حقوقی, فلسفی 
و فقهی و...) طی مدت یک سال 

4 تأمین ale‏ پژوهشی مرتبط 
Ceo pi)‏ پژوهشگر منابع اطلاع رسانی Gung‏ 

(G3) Gta‏ توسعه کاربردی کردن 
اخلاق پزشکی در کشور 

Seta ارب مخت‎ als GIO! 


اول و دوم برنامه استراتژیک به میزان 7/80 و 
تا پایان برنامه به میزان ۱۰۰ 

1 پيشنهاد ایجاد ساختار مناسب 
در ارتباط با کاربردی کردن اخلاق پزشکی در 
سطح دانشگاه‌ها و شبکه‌های بهداشتی درمانی 
به منظور نهادینه کردن آن GE)‏ پزشکی) از 
طریق: 

sabes hagas abel SG = 

متناسب با فعالیت مربوطه در سطوح 
استان» شهرستان. مراکز شهری و 
روستایی و پایگاه‌های آموزش 
بهورزان. 

- پيشنهاد ایجاد کمیته‌ها و واحدهای 

متناسب با فعالیت‌های مربوطه در 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


تحقیقاتی اخلاق پزشکی توسط معاونت 
پژوهشی جهت ارائه به شورای پژوهش ظرف 
مدت ۱ ماه 

853 پيشنهاد ردیف اعتباری 
اختصاصی برای حمایت از پژوهش‌های 
اخلاق پزشکی به سازمان مدیریت و برنامه 
ریزی توسط معاونت پژوهشی طی یک ماه 

4 ایجاد بانک اطلاعاتی محققان 
DE!‏ پزشکی طی یکسال توسط دفتر 
مطالعات DE‏ پزشکی 

5 اننشار مجله تخصصی اخلاق 
پزشکی در مدت دو Sls‏ توسط دفتر مطالعات 
اخلاق پزشکی 

2 ایجاد و توسعه واحدهای 
تحقیقاتی مرتبط در وزارت متبوعه 

۸1 پیشنهاد طرح تبدیل ساختار 
دفتر مطالعات اخلاق پزشکی به مرکز 
تحقیقات اخلاق پزشکی 

2 تأمین ake‏ برای تأسیس 
مراکز تحقیقات اخلاق پزشکی در دانشگاه 
gla‏ مادر علوم پزشکی کشور حداقل در دو 
دانشگاه در مدت دو سال توسط معاونت 
پژوهشی 

3 حمایت از ایجاد و نتوسعه 
واحدهای تحقیقاتی در plu‏ نهادهای ذینفع 

1 تعریف پروژه‌های مشترک 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


فصل چهاردهم - فعالیت‌های onl‏ پزشکی در کشور ee‏ ——— 


باتوجه به هدف ۵ 

5 حمایت از کاربردی کردن 
EI‏ پزشکی در GH I‏ بخش غیردولتی در 
زمینه GE!‏ پزشکی در طی سال‌های اول و 
دوم پرنامه راهبردی (۶۰/) و توسعه اخلاق 
Sty‏ در سازمان‌های غیردولتی بهداشت و 
درمانی تا پایان برنامه راهبری (۱۰۰) با توجه 
به هدف ۶ 

coke 6‏ از کاربردی کردن 
اخلاق پزشکی با توجه به اثرات عملکردی 
ذینفع‌های اصلی و عمومی در اخلاق پزشکی 
طی سال‌های برنامه سوم با توجه به هدف 
کلان شماره & 

پس از ارائه گزارش؛ پیشنهادهای متفاوتن 
مطرح شد. نهایتاً بر عملیاتی کردن آن از طریق 
اجرای یک طرح تحقیقاتی در سطح دو نا aw‏ 
شبکه خدمات بهداشتی درمانی ASE‏ شد. بر 
این. اساس:ابنا Ls,‏ ابشداء حداقل‌های؛ مُورد 
پلیزش Solel‏ پزشکی det‏ شوند و پس از 
آموزش و اطلاع رسانی deol‏ باید انتظار 
داشت که حداقل ۸۷۰ از شاغلان مربوطه آن 
راترعایتنمایند ACH‏ 

Gua‏ 04(۶): توسعه ارتباطات داخلی 
و بین‌المللی در زمینه اخلاق پزشکی 

1 ایجاد سیستم ارتباطی با 
پژوهشگران و Sle‏ پژوهشی - آموزشی 


بیمارستان‌ها 
- حمایت از ag‏ دستورالعمل‌ها و 
پروتکل‌های اجرایی در زمینه اخلاق 
پزشکی 
- توسعه فرایند DE lal‏ پزشکی 
در ساختار فوق و پایش و ارزیابی 
فعالیت‌ها 
- بهره‌گیری از نتایج هدف OS‏ شماره 1 
و کاربردی کردن آن در طول برنامه 
راهبردی 
2 حمایت از کاربردی کردن 
اخلاق Sty‏ در پژوهش‌های علوم پزشکی 
کشور در طی سال‌های اول و دوم aby‏ 
راهبردی CLE)‏ و توسعه کاربردی کردن 
احلاق پزشکی تا oll‏ برنامه راهبردی 
bi Chime)‏ توجه به les ke‏ ۳ 
Bh Cale, 3O1A3‏ کاز ی شین 
اخلاق پزشکی در آموزش Sty‏ کشور در 
طی سال‌های اول و دوم Cbs)‏ و توسعه 
کاربردی کردن اخلاق پزشکی تا پایان برنامه 
(۱۰۰/) با توجه به هدف کلان شماره ۲ 
4 ترویج کاربردی کردن BIE‏ 
پشکی در نظام مدیریتی و عملیاتی بهداشت 
و درمان کشور در طی سال‌های اول و دوم 
برنامه راهبردی hE)‏ و توسعه نظام مدیریتی 
ی SOU Ge sles.‏ بر (ioe pi pally dal‏ 
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2 برگزاری جلسات بحث و 
تبادل نظر توسط دفتر مطالعات در طول برنامه 
راهبردی 

3 برگزاری برنامه‌های مشترک 
رسانه‌ای با سیاست‌گذاران و برنامه‌ریزان 


توسط دفتر مطالعات در طول برنامه راهبردی 


3 ایجاد سیستم ارتباطی با عموم 
poy‏ (و phe‏ ذیشع‌ها) مرتبط با اخلاق 
پزشکی طی مدت ۲ سال 

1 ایجاد واحد روابط عمومی و 
بین‌المللی توسط دفتر مطالعات ظرف مدت ۱ 
سال 

2 برگزاری aby‏ رسانه‌ای 
عمومی در خصوص GE!‏ پزشکی توسط 
دفتر مطالعات ظرف مدت ۱ سال 


4 ایجاد سیستم ارتباطی با مراکز 
علمی پژوهشی خارجی 

404۸1 ایجاد تفاهم‌نامه علمی با 
Sly‏ علمی - تحقیقاتی خارجی به ویژه 
ie gee arms Onc‏ اسان 

G404A2‏ انجام طرح‌های پژوهشی و 
آموزشی مشترک توسط دفتر ظرف مدت ۱ سال 

03 اخذ کمک‌های مالی (Grant)‏ 
تاکز gues‏ ازج Sle‏ 
مدت ۱ سال 


yoy‏ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


مرتبط Bb‏ پزشکی طی مدت ۲ سال 

1 ایجاد بانک اطلاعاتی از 
پژوهشگران و Sle‏ پژوهشی» آموزشی مرتبط 
با bug Say Gel‏ دفتر مطالعات ظرف 
مدت ۱ سال 

2 ایجاد شبکه اخلاق پزشکی 
توسط دفتر مطالعات ظرف مدت ۲ سال 
03 تهیه Cols‏ اینترنتی فعال توسط 
دفتر مطالعات ظرف مدت ۱ سال 

04 تهیه فصلنامه تخصصی توسط 
دفتر مطالعات ظرف مدت ۱ سال 

ag 5‏ بروشورهای اعلاق 
پزشکی توسط دفتر مطالعات Vote Sb‏ 
ماه 

6 برگزاری همایش‌ها و میزگرد 
و سخنرانی و... توسط دفتر مطالعات ظرف 
مدت ا سال 

7 برگزاری برنامه‌های تخصصی 
رسانه‌ای توسط دفتر مطالعات ظرف مدت ۱ سال 


2 ایجاد سیستم ارنباطی با سیاست 
گذاران و برنامه‌ریزان مرتبط با el‏ پزشکی 
طی مدت ۲ سال 

01 اطلاع رسانی در مورد مرکز و 
شبکه اخلاق پزشکی توسط دفتر مطالعات در 


طول برنامه راهبردی 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


و اطلاعاتی مناسب و تست سیستم (دفتر - 
مشاور) 

۸5 استقرار و تعبیه سیستم‌های 
عملیاتی و اطلاعاتی و اجرای سیستم با توجه 
به اثرات اجرایی سیستم در درون دفتر و 
ذینفع‌های اصلی (دفتر - مشاور) . . 

06 آموزش کارکنان در ارتباط با 
اجرای سیستم‌های عملیاتی و اطلاعاتی و یا 
به‌کارگیری متخصصان مورد نیاز (دفتر مشاور) 

ورس Sebastes‏ 
اجرای سیستم‌های عملیاتی و اطلاعاتی و 
انجام اصلاحات لازم در آن و به روز 
نگهداری تصمیم‌ها طی سال‌های برنامه 
راهبردی (دفتر) 

هدف 06(۲): بازیابی میراث اخلاف 
پزشکی ایرانی و اسلامی 

1 شناسایی و معرفی افراد و 
الگوهای احلاقی جامعه پزشکی در طی مدت 
برنامه راهبردی توسط دفتر مطالعات 

1 شناسایی چهره‌های شاخحص و 
مرتبط با اخلاق پزشکی و تهیه فهرست مشخصات 
آن‌ها در مدت ۱ سال توسط دفتر مطالعات 

2 مستندسازی زندگی‌نامه و 
شرح خدمات علمی چهره‌های شاخحص فوق 
از طریق مصاحبه حضوری» تهیه فیلم 
مصاحبه با شاگردان و دوستان OLE!‏ و... و 


فصل چهاردهم - فعالیت‌های اخلاق پزشکی در کشور yey‏ 


04۸4 بر گزاری سمینارهای BE!‏ 
پزشکی با حضور و دعوت محققان خارجی 
bug‏ دفتر ظرف مدت ۱ سال 

4۸5 دعوت از صاحب‌نظران 
Sty de‏ خارجی توسط دفتر ظرف 
مدت ۱ سال 

هدف  (G5)O‏ استقرار نظام پایش 
ارزشیابی در زمینه اخلاق پزشکی 

1 طراحی و استقرار سیستم‌های 
عملیاتی و اطلاعاتی gladly (MIS)‏ اول 
و دوم برنامه راهبردی شامل کلیه سیستم‌های 
مورد نیاز و به روز کردن of‏ طی سال‌های 
برنامه راهبردی 

GSOIA1‏ شناسایی سیستم‌های مورد 
نیاز دفتر مطالعات با توجه به اهداف ۱ و ۲ و 
۲ ای caleba‏ له قاط che yg‏ 
سیستم‌های موجود دفتر (دفتر - مشاور) 

2 تهیه ضوابط طراحی تصمیم 
Gl‏ عملیاتی از جهت یکپارچگی تصمیم‌ها؛ 
نتایج اجرایی سیستم‌ها و روش‌های پایش و 
ارزشیابی (دفتر - مشاور) 

53 تهیه ضوابط طراحی سیستم 
اطلاعاتی (MIS)‏ از جهت نیازهای اطلاعاتی 
مدیریتی» تصمیم‌سازی» ارتباطات سیستمی 
و...(دفتر - مشاور) 

4 طراحی سیستم‌های عملیاتی 
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مورد نکات اخلاقی مرتبط GEL‏ پزشکی» 
مواردی که در LS‏ روایات و سیره dell‏ 
وجود دارند نیز استخراج و chal‏ شوند. در 
این جلسات» هم‌چنین مطرح شد که اجرای 
بخشی از راهبرد نوشته شده جهت BIH‏ 
پزشکی به‌عهده دفتر مطالعات و معاونت 
تشگ اقلا و اقترا تانق اسان eee‏ 
معاونت‌های دیگر وزارت بهداشت و درمان و 
پا فراتر از محدوده وظایف وزارت بهداشت و 
درمان باشند. چون اهداف ۳ (توسعه کاربردی 
کردن اخلاق پزشکی در کشور) از اهمیت 
خاصی برخوردار می‌باشد. مقرر گردید که 
توسط کمیته تلفیق پیش بینی شده در قالب 
یک پروژه تحقیقاتی مورد بررسی و واکاوی 
دقیق‌تر قرار گیرد (4). لازم به ذکر است 
GUS‏ برنامه‌ی راهبردی اخلاق پزشکی کشور 
در سال ۲۰۰۲ گزارش شده (۳) و جدیدترین 
Gels‏ هی :موردر فمالیت‌های SERGE,‏ 
کشور نیز در مجله‌ی Public Health‏ در JL»‏ 


۹ به wh‏ رسیده است (۵). 


Kay ۶‏ و ملاحظات اخلاقی 


حفظ و نگهداری شایسته از آن توسط دفتر 
حداقل سالی ۶ نفر 

3 انتشار مستندات فوق و آثار 
علمی مرتبط با اخلاق پزشکی چهره‌های 
شاخحص فوق‌الذکر توسط دفتر مطالعات 
حداقل سالی یک ار 

2 شناسایی و معرفی متون SHH!‏ 
پزشکی قدیم 

1 تهبه بانک اطلاعاتی از آثار 
ایرانی و اسلامی در زمینه اخلاق پزشکی طی 
مدت ۲ سال توسط دفتر مطالعات 

2 جمع‌آوری تمامی آثار موجود 
ایرانی و اسلامی در زمینه DHE‏ پزشکی طی 
مدت ۵ سال توسط دفتر مطالعات 

3 تصحیح و چاپ آار 
گذشتگان ایرانی و اسلامی در زمینه احلاق 
پزشکی حداقل سالی دو عنوان کناب توسط 
دفتر مطالعات 

4 حمایت مالی» اعتباری از 
تحقیقات در زمینه استخراج مفاهیم اخلاق 
پزشکی در آثار ایرانی و اسلامی گذشته مرتبط 
با احلاق پزشکی 

5 گردآوری تحقیقات در زمینه 
GE‏ پزشکی شامل کناب مقالات و... طی 
مدت ۲ سال توسط دفتر مطالعات 


در اج کارگاه هم‌چنین پيشنهاد شد که در 
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3- نصوزتیها.‎ B, Male-Afzali H, 
Zahedi F, Motevaseli_ ۰ 
Strengthening Medical Ethicws 
by Styrategic Plan in Islamic 
Republic of Iran. Developing 
World Bioethics 2006; 6(2): 
106-110. 


ء۶- دفتر مطالعات علوم انساتی در طب و 
احلاق پزشکی. گزارش برنامه‌ریزی 
استراتژیک DE‏ پزشکی (چاپ 
نشده). 

5- Zahedi F, Emami Razavi SH, 

Larijani .ظ‎ A two - decade 

Review of Medical Ethics in 

Tran. Iranian Journal of Public 


Helath 2009; 38 (suppl. 1): 40- 
46. 
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ey 


معاونت امور (Sab‏ حقوق و 
مجلس» وزارت بهداشت. درمان و 
آموزش پزشکی. خلاصه مقالات اولین 
کنگره بین المللی اخلاق پزشکی ۲۵- 
۲اه ۱۳۷۲ تهرانآ نان ۱۳۶ 

وزارت بهداشت. درمان و آموزش 
که Bea sophie‏ 
پزشکی 4 انضمام مختصری از تاریخ 


پزشکی. تهران: چاپ سپهر» ۱۳۷۰ 


۳ 


o5,f @Tabadol_Jozveh‏ تبادل جزوات پزشکی 
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قسمت دوم حلد Jal‏ 


جالش‌های مهم اخلاق پزشکی 
بر اساس تر جمه 


Bioethics for Clinicians 


Series 
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در طبابت‌اند. GE!‏ زیستی افزون بر تمرکز 
اولیه‌اش بر مقولات اخلاقی مرتبط با مراقبت 
بالینی» با مقولات اخلاقی, قانونی سیاسی و 
اجتماعی ناشی از پزشکیء پژوهش زیست - 
پزشکی و فناوری‌های علوم زیستی سر و کار 
دارد. 

هم‌چنان که ملاحظات مرتبط با اخلاق 
زیستی» جنبه‌ای محوری از پزشکی BL‏ 
خواهند ماند. در سطوح مختلفی می‌توان به 
آن‌ها پرداخت. می‌توان سه عرصه‌ی BIE!‏ 
زیستی را از یکدیگر بازشناخت. اولین عرصه 
اخلاق زیستی آکادمیک است که عمدتاً بر این 
امر تمرکز دارد که چگونه جنبه‌های نظری و 
عملی پزشکی بر ملاحظانی نظیر وظایف و 
ویژه‌ی بالینگران 
(Clinicians)‏ و این‌که چه کاری در سیاق 


مسژولیت‌های 


زیست‌پزشکی» ارزشمند. خوب درست و 
one‏ است. SE‏ می‌گذارند و این‌که چگونه 
می‌توان نگرشی سامانمند به این ملاحظات 
ارائه داد. عرصه‌ی دوم عبارت است از اخلاق 
زیستی مرتبط با سیاست عمومی و قانون. در 
این عرصه cpl‏ دغدغه دنبال می‌شود که 
جگونه نهادهای قانونی و فراقانونی می‌توانند 
و باید در تنظیمات عملکرد بالینی و پژوهشی 
دخیل باشند. آخرین عرصه DE‏ بالینی 
اش و هک fe Cees al‏ اف ای اس ود 
چگونه به‌کار بستن احلاق زیستی در عملکرد 


فصل ۱ 


مقدمه 


A.M. Viens and Peter A. Singer 


شما Yael‏ امروز با مسأله‌ای بالینی 
روبه‌رو شده‌اید که یک جزء اخلاقی داشته 
ob les ul ca‏ را lobe‏ کرقید؟, یا 
می‌دانستید که چگونه با آن برخورد کنید؟ آیا 
چارچوب سازمان‌یافته‌ای داشتید؟ آیا 
می‌دانستید که به بیمار و خانواده‌اش چه 
بگویید؟ LT‏ می‌دانستید که چه کنید؟ آیا در 
این جنبه از عملکرد بالینی خود. احساس 
Hy‏ و اعتماد.به نفس, دارید؟ این کناب بر 
آن است که به این موضوع بپردازد که 
بهترشدن شناسایی مقولات اخلاقی و حل 
deol‏ چگونه می‌تواند مراقبت از بیماران 
عملکردهای پژوهشی و ترتیبات سازمانی را 


ارتقا بخشد. 
اخلاق زیستی چیست؟ 


اخلاق زیستی (Bioethics)‏ در one‏ 
SS ee‏ وواوهاع دمتوال؟اسهه: بیشیه‌اییم diy‏ 
دیرینگی خود پزشکی دارد. برای IS ls‏ 
حمورابی و سوگند بقراط در بردارنده‌ی 
تمهیداتی درباره‌ی اهمیت ملاحظات اخلاقی 
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خواهد بود. هم‌چنان‌که نشان می‌دهد چگونه 
شناسایی و مدیریت مقولات اخلاقی در بالین 
با ملاحظات نظری و ساختارهای سازمانی 
مرتبط است. بدین ترئیب» ما هم‌چنین انتظار 
داریم که این کتاب به‌عنوان درسنامه‌ای در 
دوره‌های تدریس اخلاق زیستی مورد استفاده 
قرار گیرد. در نهایت» از آن‌جا که SE!‏ 
زیستی تا حد زیادی وارد عرصه‌ی عمومی 
شده است» ما هم‌چنین انتظار داریم که این 
کتاب از سوی بیماران و افراد gale‏ جامعه نیز 
مورد استفاده قرار گیرد. رویکرد مبتنی بر مورد 
که در cpl‏ کتاب اتخاذ شده است» درک 
محتوای آن را هرچه آسان‌تر می‌سازد. 

اهداف این کتاب 

اولا؛ pls‏ "این بوده است. که این کناب 
کاربردی باشد. به‌ویژه. اهداف کاربردی این 
obs‏ آموزشی و بالینی‌اند. مقصود OF‏ است 
که پا کمک به ایجاد هوشیاری و مهارت در 
تحلیل ملاحظات هنجاری تأثیر گذار بر 
عملکرد dl‏ و پژوهشی, به بالینگران در 
انجام کارها و وظایفشان یاری رسانده شود. 
تمامی فصل‌ها در بردارنده‌ی راهنمایی‌هایی 
برای به‌کار بستن مفاهیم اخلاق زیستی در 
عملکرد روزانه‌اند و نشان می‌دهند که چگونه 
تلفیق دانش اخلاق زیستی با عملکرد بالینی 
کمک می‌کند که توانایی فرد در اخذ 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


بالینی می‌تواند به ارتقای مراقبت از بیماران 
کمک کند. در واقع» اين عرصه‌ها به‌عنوان 
ری تا 
مرتبطند و دانشمندان و بالینگران می‌توانند در 
عرصه‌های متعددی کار کنند. این کتاب بر آن 
است که به بهترین وجه به هر سه عرصه 
بپردازد اما بیش از همه به اخلاق بالینی توجه 
دارد. 

مخاطبان این کتاب 

هنگام نگارش این AS‏ بالینگرانی که 
خود به طبابت شاغلند (برای Se‏ پزشکان» 
جراحان» پرستاران» WKS pls‏ درمانگران 
Gy caus 5S fsa gs‏ و شاغلان 
به حرف پیراپزشکی (نظیر مددکاران اجتماعی» 
متخصصان اخلاق زیستی: مدیران/ مجریان 
مراقبت‌های سلامت و غیره) مد نظر 
نویسندگان بوده‌اند؛ اما این کتاب هم‌چنین 
می‌تواند برای آموزگاران DE‏ زیستی در 
دانشکده‌های (Kay‏ برنامه‌های دستیاری و 
برنامه‌های آموزشی مداوم پزشکی» بسیار 
ارزشمند باشد. 

به‌علاوه, این کتاب Sle‏ پژوهشگران و 
دانشجویان رشته‌های غیربالینی که به اخلاق 
ژینگی ae‏ خارند (Ohi Gee: GAS)‏ 
مطالعات دینی. eles‏ سلامت» سلامت 


عمومی. مدیریت سلامت و غیره) قابل استفاده 
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فسل اول - مقدمه ۲۱۱ سس 


GE‏ زیستی تمرکز دارد و آن را به تفصیل 
مورد بررسی قرار می‌دهد؛ می‌توان فصل‌ها را 
به‌طور پی در پی Le‏ می‌توان از اين AS‏ 
به‌عنوان یک مرجع در موارد وقوع یک مشکل 
خاص مرتبط با اخلاق استفاده کرد و می‌توان 
آن را به‌صورت مجموعه‌ای از متون در 
تدریس گروهی يا محیط‌های آموزشی, با 
دسترسی آزاد» به‌کار گرفت. از آن‌جا که برخی 
از خوانندگان این کتاب ble‏ خواهند dy‏ 
تمامی فصل‌های آن را مطالعه JS‏ این کتاب 
به بخش‌های موضوعی تقسیم‌بندی شده است. 
به‌نحوی که به‌راحتی می‌توان به مقولات 
اخلاقی حول و حوش یک موضوع خاص 
دسترسی ly‏ کرد. عملکرد حرفه‌ای در ارتباط 
با مقولات اخلاق زیستی به عوامل بسیاری 
بستگی ash‏ شامل ارزش‌هاء باورها و دانش 
Del‏ و قانونی SIL‏ توانابی او در 
شناسایی و تحلیل مشکلات اخلاقی» و 
مهارت‌های Gy‏ فردی و ارتباطی او. اگرچه 
این کتاب نمی‌تواند تمامی جنبه‌های اخحلاق 
زیستی در طبابت و پزشکی را پوشش دهد. 
نویسندگان آن امیدوارند که بتواند نقطه‌ی آغاز 
مفیدی برای بالینگران باشد و چندبعدی بودن 
آن در برنامه‌های آموزشی 3 مهارت‌آموزی 
مفید فایده باشد. در بسیاری از موارد ممکن 
است بالینگری که در مراقبت از بیمار خود به 


تصمیمات منطقی و قابل دفاع هرچه بیش‌تر 
classes‏ ۶ ال وی بان Solent‏ 
سیگلر" ast‏ کرد که Gua‏ از آموزش BIEL‏ 
زیستی همانا ارتقای کیفیت مراقبت از بیماران 
از طریق شناسایی» تحلیل و تلاش در جهت 
> مشکلات اخلاقیای است که در کار 
روزمره‌ی پزشکی بالینی پدید می‌آیند. امروزه 
تقریباً تمامی دانشکده‌های پزشکی, BIE‏ 
زیستی را در برنامه‌های خود جای داده‌اند و 
اغلب مراجع نظارت‌کننده» آموزش ae‏ 
زیستی را به‌عنوان شرط اعتباربخشی به 
برنامه‌های دستباری به‌حساب آورده‌اند. 
بالینگران whl‏ و فعالانه درخواست می‌کنند 
که به آنها کمک شود که برخورد مناسبی با 
مقولات اخلاقی در عملکرد بالینی‌شان داشته 
باشند. برای مثال. انجمن پزشکی بریتانیا 
(The British Medical Association‏ 
[BMA])‏ سالانه جندین‌هزار پرسش درباره‌ی 
مقولات اخلاقی را از بالینگران دریافت می‌کند 
و راهنمای اخلاقی آنلاین (BMA)‏ فقط در 
یک catia‏ توسط بیش از هزار و چهارصد 
بازدیدکننده مورد دسترسی قرار گرفت . 

col of pk Le‏ که این کتاب چند 


کاربرد داشته باشد. هر فصل بر یک موضوع 


1 - Siegler, 1978; cf. Siegler et al., 1990 
2 - BBC, 2003 
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پرشکی و با آگاهی از cleats,‏ نظری آن‌ها 
در GE!‏ و حقوق بیان شوند. در نهایت» این 
obs‏ از نظر بین‌المللی بودن جامع است. 
بدین نحو که هم نویسندگان آن از تعدادی از 
کشورهای مختلف برگزیده شده‌اند (مانند 
Algal‏ کاناا ید Glee esl Shes‏ 
آفریقای جنوبی. aoe‏ بریتانیا و ایالات 
متحده امریکا) و هم مطالب OT‏ در کشورهای 
مختلف قابلیت کاربرد دارد. بالینگران در 
گزینش‌های مرتبط با سلامت» نقش 
تسهیل OWS eS‏ افرآیند تصمیم‌گیری بیمار را 
ایفا می‌کنند. به همین دلیل. Glo‏ دارند که 
نسبت به پیش‌زمینه‌های فرهنگی و دینی که 
ممکن است بر نگرش OLE!‏ نسبت به 
وضعبت بیمار تأثیرگذار Lal‏ هوشیار باشند 
و نیز با ارزش‌های دینی و فرهنگی متفاوت 
با ارزش‌های خودشان آشنا باشند. اگرچه 
درک و در نظر گرفتن دیدگاه‌های فرهنگی و 
دینی Gel‏ بیماران» به‌ویژه در ارتباط با 
جنبه‌های اخلاقی طبابت» شاخص مهمی برای 
کیفیسف Wyte Gaal s‏ کردن راهنماهاین 
برای بالینگران که چگونه اين کار را انجام 
دهند» در متون پزشکیی, کار آسانی تیست: 

ساختار این کتاب 

هر فصل از این کتاب با یک يا دو مورد 
بالینی که موضوع مورد بحث در آن فصل را 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


مسأله‌ای اخلاقی پرخورد کرده است. تمامی 
مطالب مورد نیاز خود را برای رویارویی با آن 
hue‏ در فصل مرتبط با OF‏ در اين GES‏ بیابد. 
DE‏ اين کناب قرار است که جامع باشد. 
اين کتاب از نظر گستردگی عناوین و حجمی 
که دارد جامع است. به‌طوری که در بیش از 
۰ فصل که در ۱۰ بخش کلیدی ساماندهی 
شده‌اند» مهم‌ترین سرفصل‌ها و حیطه‌های 
مرتبط با بالین را در اخلاق زیستی پوشش 
می‌دهد: ۱- مسائل by‏ به اطلاعات» ۲- 
مراقبت پایان حیات. obj -Y‏ باردار و 
کودکان. ۴- ژنتیک و زیست‌فناوری» ۵- 
اخلاق در پژوهش. ۶- نظام‌ها و سازمان‌های 
سلامت؛ ۷-"استفاده از GME‏ بالینی برای 
تأثیرگذاری بر مراقبت‌های سلامت. ۸- اخلاق 
زیستی سلامت ler‏ 4- جنبه‌های دینی و 
فرهنگی DE‏ زیستی و DEV‏ زیستی 
رشته‌های تخصصی. این کتاب هم‌چنین از نظر 
میان‌رشته‌ای way‏ کتابی جامع است. 
فصل‌های این کتاب 
دانش‌آموختگان و شاغلان طیف گسترده‌ای از 
تخصص‌های بالینی و رشته‌های دانشگاهی‌اند 
(مانند «Sty‏ جراحیء داروسازی. طب 
فیزیکی» حقوق فلسفه و الهیات). این رویکرد 
میان‌رشته‌ای کمک می‌کند تا مفاهیم به‌درستی 


نویسندگان 


و در ارتباط با زمینه‌ی تجربی مورد بحث در 
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فصل اول - مقدمه ‏ ۲۱۳ 


de‏ از کتاب‌ها و سخنرانی‌ها به‌عنوان 
ابزارهایی برای رسیدن به هدف خود استفاده 
می‌کند.». 

هه aie sel cae ac Sac‏ موزرد 
مقوله‌ی اخلاق زیستی مورد Coe‏ خوذ پاسخ 
می‌دهد. ly!‏ این موضوع چیست؟ یعنی 
مفهوم / مقوله‌ی مورد بررسی چگونه تعریف 
می‌شود. چگونه در سیاق مورد بحث فهمیده 
می‌شود و چرا به عملکرد adh‏ ارتباط دارد؟ 

دوم Le‏ دارای اهمیت است؟ یعنی 
مفهوم / مقوله‌ی مورد بررسی از دبدگاه‌های 
cadre‏ قانون. سیاست‌گذاری و مطالعات 
تجربی» چه نسبتی با کار بلینی پیدا می‌کند؟ 

سوم در عمل چه رویکردی Wb‏ به آن 
داشته باشیم؟ یعنی مفهوم / مقوله‌ی مورد 
بررسی چگونه در عملکرد بالینی به‌کار بسته 
ی شوت با Why‏ مرو نتفای gs‏ گنرورها 
مراقبت از بیمار ارتقا یابد؟ هر فصل با بحث 
و تحلیل مورد(های) معرفی‌شده در آغاز همان 
faa’‏ « به پایان می‌رسد. 

این کتاب بر Sal‏ مجموعه‌ی ۲۸ قسمتی 
و بسیار پر مراجع GHW‏ زیستی Sly‏ 
بالینگران» که در بین سال‌های ۱۹۹۶ و ۲۰۰۲ 
به ویراستاری پیتر سینگر در مجله‌ی انجمن 
پزشکی کانادا. منتشر گردید. تدوین شده 


است. مقاله‌های مجموعه‌ی فوق که به OS‏ 


مطرح می‌کنند شروع می‌شود و با رویکردهای 
پیشنهادی به موارد فوق به پایان می‌رسد. 
orl ys‏ بازتاب تجربه‌ی نویسندگان است و بنا 
بر این نیست که به هر بیمار دیگری نیز اطلاق 
گر دنله هدف ما از گنجاندن این موارد بالینی. 
پیدا کردن راهی بوده است برای ارائه‌ی 
معضلات اخلاقی در سیاقی ویژه و قابل درک 
و نشان دادن روش‌هایی Gly‏ در Ble‏ 
گنجاندن مقولات اخلاقی مرتبط و این‌که 
چگونه با طبابت بالینی مرتبط می‌شوند . اين 
موارد نشان می‌دهند که اخلاق زیستی 
جست‌وجویی رمزآمیز و منفک از احتیاجات 
روزمره‌ی طبابت نیست؛ بلکه اخلاق زیستی 
در پیش‌زمینه‌ی هر رویارویی oe‏ بالینگران, 
پژوهشگران. کارکنان اداری» بیماران و 
تطافراه‌های ر Bi Mikel‏ استاب Pe‏ 
لیگران درک می‌کنند که چرا فصل‌های این 
کتاب با موارد (Cases)‏ شروع می‌شوند و به 
پایان می‌رسند. ما پزشکی را با استفاده از alge‏ 
می‌آموزيم. همان‌طور که پزشک بزرگ کانادایی» 
سر ویلیام اسلر" گفته است: «... دانشجو درس 
خود را با بیمار آغاز tS ge‏ با بیمار ادامه 


asi‏ و با بیمار خاتمه می‌بخشد» و در عین 


Davis, 1999 : Cf. Kimball, 1995 هم‌چنین‎ - ۱ 


2 - Sir William Osler [1906] 
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اخلاقی در طبابت می‌پردازد. تمرکز این 
رویکرد بر Cal!‏ فرآیندی برای تصمیم‌گیری 
جهت حل مسائل اخلاقی نیست. بلکه ارائه‌ی 
چارچوبی نظری است که برای مثال بر این که 
lus‏ ملاحظات یک اقدام را خوب یا یک 
سیاست را درست می‌سازند. تمرکز دارد . 
رویکرد دوم اصول‌گرایی (Principalism)‏ 
است. این رویکرد بر OF‏ است که با استفاده از 
تعداد مشخصی از اصول del‏ راهنمایی 
اعلاقی را در طبابت بالینی ارائه کند. چنین 
ادعا می‌شود که با به‌کار بردن اين اصول کلی 
دوهی ایا اقا وت مان شیم 
درست را برای عمل صحیح BIE‏ یافت (در 
مقایسه با تلاش oly‏ استدلال کردن جداگانه 
برای هر مورد). 
اصول‌گرایی 


GE‏ زیستی توسط بوچامپ و چیلدرس تبیین 


مشهورترین ویراست‌های 


ches‏ ادا او ارت ان و 
(Autonomy)‏ سودرسانی (Beneficence)‏ 
زیان (Non Maleficence) oul;‏ و 
عدالت (lustice)‏ هم‌چنین» برخحی از 


۲ - برای اطلاعات بیش‌تر در مورد onl‏ رویکرد به 
Beauchamp (1984) Caplan (1983)‏ » 
Young (1986)‏ مراجعه کنبد. 


3 - Beauchamp and Childress, 2001. 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


دریافت (Download)‏ شدند. در سراسر 
جهان مورد استفاد‌ی بالینگران قرار گرفتند و 
به زبان‌های متعددی ترجمه شدند. این 
مجموعه اما منبعی بسیار جامع‌تر و به روزتر 
۳ به‌دست می‌دهد. هر چند که روح حاکم بر 
wil‏ همانا ارتقای عملکرد بالینی است. 
بنابراین» هدف ما در نگارش این کتاب در 
اختیاررگذاشتن دانش و ابزارهایی برای 
بالینگران است که برای ارائه‌ی مراقبت بهتر به 
بیماران و آزمودنی‌های پژوهش خود به Ol‏ 
نیاز دارند. 

روش‌شناسی‌های اخلاق زیستی و 
رویکرد ما 

روش‌شناسی‌های مختلفی در BE!‏ 
زیستی برای ادغام آن با طبابت بالینی ابداع 
شده‌اند. از نگاهی کلی» می‌توان چهار رویکرد 
را بر شمرد. 

اولین آن‌ها اخلاق عملی يا کاربردی یا 
حتی فلسفه‌ای کاربردی برای پزشکی eal‏ 
این رویکرد با به‌کار بستن جنه‌هایی از 
نظریه‌های اخلاقی خاص یا مفاهیم / 
مضمون‌های خاص bs)‏ اثر دوگانه یا ples‏ 
درمان از تقوبت و غیره) در موارد بالینی یا 
پژوهشی مشخص و بیرونی» به مقولات 


1 - Agich, 2005 
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فصل اول - مقدمه ‏ ۲۱۵ 


از اصول‌گرایی را براساس الهیات پذیرفته‌اند. میتنی پر موارد را برای شناسایی نماهای مرتبط 
اگرچه این انتقاد پر اصول‌گرایی وارد شده احلاقی (Morally relevant features)‏ و 
است که ابزاری ناکارآمد است و تلاش می‌کند زسک»رضعیت ES go Ca‏ او آن وا" به 
که تعداد اندکی از اصول اخلاقی را در تمامی شرایط خاص مورد قبلی و راه حل آن ارتباط 
مسائل و در تمامی شرایط به‌کار بندد و نسبت می‌دهند. با توجه به استفاده‌ی قابل نوجه از 
به پیچیدگی‌ها و تنش‌های ذاتی در امر BIE‏ موارد در طبابت بالینی (برای مثال گزارش 
غیرحساس است» برخی از اشکال این روبکرد موردها در ژورنال‌هاء کنفرانس‌موردهاء راندها 
چندبعدی‌تر و نسبت به خامض بودن و غیره) بالینگران ممکن است در استفاده از 
ملاحظات اخلاقی مرتبط با پزشکی» این رویکرد در برخورد با مسائل اخلاقی 
پاسخگوترند . col;‏ باشند (بنا به دلایلی چند که در بخش 

one‏ رویکرد. موردمحوری قبل بیان کردیم). ولیکن اين رویکرد اگر قرار 
(Casuistry)‏ است. cyl‏ رویکرد با استفاده از باشد به‌عنوان تنها روش‌شناسی اخلاق زیستی 
موارد مشخص قبلی که در طی آموزش بالینی به‌کار رود با اين انتقاد رو به رو می‌شود که 
یا طبابت پیش آمده‌اند. بالینگران را برای روشی واضح و روشن را Sle‏ کار کردن بر 
برخورد با مسائل اخلاقی هدایت می‌کند. این روی مقولات و مسائل اخلاقی به‌دست نمی‌دهد " 
رویکرد تا حدی مشابه استفاده از استدلال چهارمین رویکرد عبارت است از ترکیب 
مبتنی بر مورد در فرآیند تشخیص افتراقی تکنیک‌ها برای شناسایی و حل تعارض‌ها و 
است. بر خلاف رویکردهای نظریه‌محور یا از pte‏ توافق‌های اخلاقی و مسائل مرتبط. این 
Vb‏ به پایین که در آن‌ها چارچوب‌ها يا رویکرد با مقولات و مسائل اخلاقی که در 
مفهوم‌های IS‏ پیش‌آمده در مسائل خاص عملکرد بالینی پیش می‌آید. به گونه‌ای مشابه 
به‌کار بسته می‌شوند. رویکرد موردمحور از با مسائل بین‌فردی مواجه می‌شود که از طریق 
پایین به YE‏ است و در of‏ بالینگران استدلال تکنیک‌هایی نظیر رفع تعارض, میانجیگری» 


۱- برای اطلاعات بیش‌تر در مورد cul‏ رویکرد به Clouser‏ سس 
Richardson Daniels (1996) and Gert (1990)‏ ۷ب SLO gal‏ بیش نو در سوری Sl‏ رویکره یه 
(2000) و )2001( Beauchamp and Childress‏ م راجعه )1991( Kopelman (1994) Jonsen‏ 3 
کنید. Jonsen and Toulmin‏ مراجعه کنید. 
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اخلاقی در طبابت ببرند. هر فصل از این کتاب 
در بردارنده‌ی عناصری از هر کدام از 
رویکردهای فوق است. فصل‌ها با موردها 
شروع می‌شوند و به پایان می‌رسند و این 
بیش‌تر شبیه به رویکرد موردمحور است. در 
بخشی که چرایی اهمیت هر موضوع توضیح 
داده می‌شود. بخش اخلاقی WE‏ بر اصول 
تأکید می‌کند و اغلب از اصول به رویکرد 
اخلاقی عملی می‌رسد. ولیکن ما می‌دانيم که 
منابع دانش و چارچوب‌هایی که مورد نیاز 
پالینگرانند به اخلاق منحصر و محدود 
نمی‌شوند بنابراین هر فصل به مرور و کاربرد 
چارچوب‌های قانونی و سیاست‌گذاری مربوط 
به موضوع نیز می‌پردازد. به‌علاوه 
پژوهش‌های تجربی نیز به روشن ساختن 
نحوه‌ی برخورد Be‏ بالینگر به یک مسأله‌ی 
Gel‏ بالینی کمک می‌کنند؛ بنابراین» ما 
بخشی را نیز به مطالعه‌های تجربی احتصاص 
داده‌ایم. بخشی که به نحوه‌ی رویکرد بالینگر 
بهتبساله‌ای Gols‏ در عمل:می بزدازد«ساوی 
Soest‏ و ابزارهاین؛ Sal‏ که Pes‏ 
Gly‏ حل آن چالش DE‏ خاص در اختیار 
دا رنه تایه وی شاسی مان کات وا 
می‌توان «روش‌شناسی مختلط» نامید؛ یعنی 
beg ad‏ رام هرق پواوه اسبت: که بالییگر وا 
به‌نحو بهینه کمک کنیم تا مسائل اخلاقی را در 


پزشک و ملاحظات اخلاقی 


مذاکره و حکمیت رفع و رجوع می‌شوند. اين 
رویکرد با این اننقاد مواجه شده است که اگر 
با مقولات اخلاقی به مثابه‌ی مجموعه‌ای از 
ملاحظات که ممکن است به عدم توافق منجر 
شوند برخورد شود پرداختن کافی به Lae‏ 
eae‏ عفن و این aes‏ موی یرای 
ترجیح عملی بر عمل دیگر یافت شود قربانی 
رسیدن به توافق ole‏ طرف‌های درگیر 
می‌گردد. البته کوتاه‌آمدن نقش مهمی در 
عملکرد بالینی دارد. ولیکن رسیدن به توافق به 
خودی خود. توجه ما را از ملاحظات اخلاقی 
و این نکته که توجه بیش‌تر به حل Callan dhe‏ 
اخلاقی باعث ارنقای عملکرد بالینی می‌شود. 
دور alates‏ 

ما پر این باوريم که هیچ‌کدام از 
روش‌شناسی‌های بالا جامع و مانع نیستند. از 
آن‌جا که هدف این OF LS‏ نیست که به نفع 
یک روش‌شناسی یا مجموعه‌ای از 
روش‌شناسی‌ها موضع‌گیری US‏ توصیه‌ی ما 
این است که بالینگران بیش‌ترین سود را از 
استفاده از بهترین جنبه‌های هر روش‌شناسیء 
در تلاش برای درک و حل بهتر مسائل 


\- برای اطلاعات بیش تر درباره‌ی این رویکرد به West‏ 
Dubler and Marcus, and Gibson, (1992)‏ 
)1994( ر )1994( Reynolds,‏ مراجعه کنید. 
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فصل yl‏ - مقدمه ۲۱۷ 


بالینگران Gly‏ برخورد با درد شکمی روشی 
مبتنی بر تجربیات tol‏ و Gly‏ برخورد با درد 
قفسه‌ی سینه روشی دیگر. به همین دلیل است 
که مجموعه‌ی واحدی از اصول یا سرلوحه‌ای 
همه‌پذیر برای تصمیم‌گیری در رویارویی با 
تمامی مسائل بالینی نداریم. زمینه و سیاق در 
el‏ ات انس رای فتاف‌هارر 
تجربه‌های پزشکی چارچوبی را برای رویکرد 
به مسائل اخلاق زیستی شکل داده‌اند که در 
Mere Apnea ee‏ 
gl‏ کفات oles‏ اشنت: 

رویکرد مندرج در onl‏ کتاب هم‌چنین 
the‏ از همکاری من با همکاران مارک زیگلر 
(Mark Siegler)‏ و ادموند پلگرینو 
(Edmund Pellegrino)‏ در Gos‏ بر 
زیست‌اخلاق» هر ده سال LS‏ است. 
نوشته‌های مارک و اد بهترین‌ها در نوع خود 
هستند و تأکید bol‏ بر رویکرد مبتنی بر بالین 
تک تست تلف و Get age al‏ 
زیستی در مرکز اخلاقی کار بالینگران قرار 
دارد. در برابر محک گذشت زمان سربلند بوده 
است. 

هعنان‌طوز - که تمارک هميشيد: ناکین کرده 
است» گاو نر از جایگاه تماشاگران جور 
دیگری دیده می‌شود و از stile‏ میدان 
گاوبازی جور دیگری. همکار نزدیک دیگرم 


عملکرد بالینی واقعی خود بشناسد و برای 
حل آن‌ها نلاش کند. 

فرجام: تأملی شخصی 

یکی از ما (پیتر سینگر) تقریاً ۳ سال 
Cul‏ که در رشته‌ی اخلاق زیستی به‌کار 
اشتغال دارد. این مسیر بدین‌گونه GET‏ یافت: 
من وقتی نهایتاً تصمیم گرفتم که زندگی GIS‏ 
خود را به DE!‏ زیستی احتصاص دهم که 
سال‌ها پیش از coal‏ به‌عنوان انترن» مراقبت از 
زنی جوان به من واگذار شد که به سرطان 
منتشر مبتلا بود. اتفاقاً سطح فسفر خون او نیز 
Gall‏ بود. می‌دانستم که می‌توانم foe‏ بلبل ۲۰ 
علت را Gal Gly‏ بودن سطح فسفر ردیف 
کنم اما وقتی کار به این پرسش رسید که LT‏ 
در صورت توقف ضربان قلب این زن جوان؛ 
ما باید او را احیاء کنیم یا ن دستور آن را با 
مداد روی نت‌های پرستاران نوشتیم و بعد آن 
را پاک کردیم. در آن هنگام من فکر کردم که 
حتی اگر مسأله‌ی gale‏ فسفر پایین و مقوله‌ی 
GE!‏ زیستی مراقبت LL‏ زندگی» هر دو به 
یک اندازه مهم باشند» عزم و قوت ما در 
رویارویی با مقوله‌ی DE!‏ زیستی Pee‏ 
نامتناسبی ضعیف است. هم‌چنین دریافتم که 
در مراقبت از بسیاری از بیماران هیچ 
چارچوب مناسب برای همه» ای برای 
رویارویی با مسائل بالینی وجود ندارد. 
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سخن shh‏ اين‌که هر بالینگری می‌داند 
که جرا اخلاق زیستی دارای اهمیت است. 
آن‌چه غالبا از نظر دور می‌ماند. بهترین شیوه‌ی 
رویکرد به مسائل GE!‏ زیستی در عمل 
است. اگرچه cpl‏ درسنامه ما را تنها تا حدی 
در این oly‏ جلو می‌برد» مابقي مسیر بر SOME‏ 
گفت‌وگو» الگوبرداری» تجربه. نگرش و 
شخصیت است. ما در این‌جا سعی کرده‌ايم که 
درسنامه‌ای کارآمد را برای ارتقای جنبه‌های 
DE!‏ زیستی مراقبت از بیماران ارائه دهیم. 
اگر در جریان مراقبت از بیماران» شما به یکی 
از نصول این کتاب مراجعه کنید و حاصل آن 
ome‏ مراقبت شما از بیمارانتان g‏ بهبود 
بیمارانتان از مراقبتی که دریافت می‌کنند باشد. 
ما a‏ هدف راستین خود در نگارش این کتاب 


دست یافته‌ایم. 


Kay ۸‏ و ملاحظات اخلاقی 


زنده‌یاد الون فینشتاین (Alvan R. Feinstein)‏ 
در رشته‌ای دیگر - بعنی آپیدمیولوژی بالینی - 
بر همین مهم oS ASE‏ اگرچه او 
دلبستگی عمیقی نیز به جنبه‌ی «نرم‌ترا پزشکی 
و مراقبت‌های انسان‌دوستانه داشت. برای 
مارک» اد و الون تجریه‌ی بالینی همه jer‏ 
است و البته راست می‌گویند. اين نگرش بر 

تمامی این AS‏ سایه-افکنده itl‏ 
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چیزی که این سه جنبه از رابطه‌ی glen‏ - 
بالینگر را به هم وصل tS ie‏ همانا اهمیت 
استفاده از اطلاعات است. بیماران به بالینگران 
خود درباره‌ی علامت‌هایشان نگرانی‌هایشان و 
انتظاراتشان از بالینگر اطلاعات می‌دهند. 
بالینگران op!‏ اطلاعات را می‌گیرند و آن‌گاه 
اطلاعات بیش تری: edb)‏ می‌کنقد. a6‏ 
تشخیص‌های. cil gi)‏ مشک , بیمان. برزستله 
بررسی‌های مناسب را برگزینند و درمان‌های 
احتمالی یا برنامه‌های مقابله با مشکل بیمار را 
طرح‌ریزی یا تعیین کنند. 

بالینگران به بیماران خود درباره‌ی 
تشخیص» بررسی‌هاء گزینه‌های درمانی» 
پیشرفت و پیامدها اطلاعات می‌دهند. بنابراین» 
رابطه‌ی درمانی مبتنی بر ole‏ اطلاعات 
است. در فصولی که پیش رو دارید. ay‏ راه‌های 
استفاده از اطلاعات توسط بیمار و بالینگر در 
طی این رابطه پرداخته می‌شود. 

چهار فصل نخستین این بخش به شرح 
مفهوم cubs,‏ اختصاص دارد که سنگ‌بنای 
طبابت بالینی است. 

فصل ۲ رضایت را به‌طور کلی باز 
می‌نماید و ارتباط آن را با اصل احلاقی پایه‌ای 
احترام به اتونومی نشان می‌دهد و روشن 
Se‏ که eal oy‏ تنهل» فن: پلاپرش, دزمان 
پیشنهادی خلاصه نمی‌شود بلکه به انتخاب 


مقدمه 


Anne Slowther 


Sees de Gain لیگران‎ 

ارائه‌ی مراقبت‌های مرتبط با سلامت دارند. که 
شامل مراقبت از فرد clay‏ اقداماث سلامت 
عمومی. مدیریت خدمات سلامت و 
شتناشت گذا رن می‌شود. هر کدام از این 
نقش‌ها دربردارنده‌ی تصمیم گیری‌های پیچیده 
و تعاملاتی است که مستلزم تأملات 
اتطلاقی اند درب Gls, adi: Sue‏ «اغلب 
بالینگران» آن‌هایی که مراقبت‌های روزمره را 
dagen sles os‏ :درمانگاه‌ها دمازل باون 
ارائه می‌دهند این رابطه با فرد فرد بیماران 
است که محور حرفه‌ای و احلاقی کارشان را 
شکل می‌دهد. همین رابطه است که در هنگام 
پیدايش رشته‌ی اخلاق بالینی توجه 
اخلاق‌دائان راز ابتدا Cle age‏ کرد و 
راهنماهای سازمان‌های حرفه‌ای» بیش‌تر بر آن 
تمرکز داشته‌اند. این بخش از AS‏ بر سه 
مفهوم کلیدی تمرکز دارد که اين رابطه را 
شکل می‌دهند؛ این سه مفهوم عبارتند از: 


رضایت. رازداری و حقیقت گویی. 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


رسیدن بیمار به تصمیمی مبتنی بر اتونومی 
درباره‌ی مراقبت‌های سلامت خویش کافی 
نیست؛ آزادی در انتخاب گزینه‌ها نیز لازم 
است. مفهوم انتخاب داوطلبانه و معنای آن در 
سیاق رابطه‌ی بیمار با فرد بالینگر و با نظام 
سلامت در مفهوم گسترده‌تر cl‏ در فصل ۵ 
پررسی شده است. 

لزام SE!‏ ارائه‌ی اطلاعات به بیمار به 
ات هار High sol Caley AS‏ 
لازم است» محدود نمی‌شود. بیماران حق 
ays‏ که asi‏ مش کار مان تست وهی 
داشتن این اطلاعات از ایشان نشانگر فقدان 
ارام ical‏ بنطووا بافوهمل تون به ایشا 
زیان و آسیب برساند. اما خبر بد ممکن است 
باعث تنش روانی شود و شاید برخی از 
بیماران نخواهند چنین خبری را بشنوند. 
cul ple‏ این پرسش پیش می‌آید که آیا امکان 
دارد امتناع از ارائه‌ی اطلاعات به بیمار پا حتی 
دروغ گفتن به Gl‏ تحت شرایطی. از نظر 
احلاقی موجه باشد؟ 

فصل ۶ به کاوش ماهیت حقیقت‌گویی در 
رابطه‌ی پزشک - بیمار و ارتباط آن با احترام 
به. شخص و برقراز ماندن اعتماد اختصاص 
داردب» تویستد by UNS‏ اهمیت مهارت‌های 
ارتباطی در تبادل اطلاعات با بیماران ASU‏ 
دارند. آن‌چه در عملکرد بالینی خوب نقش 
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oly‏ گستره‌ای از aes‏ شامل گزین‌ی 
امتناع از پذیرش درمان» مربوط می‌شود. سه 
عنصر رضایت معتبر که عبارتند از ظرفیت» 
اراث‌ی اطلاعات و انتخاب داوطلبانه, هر کدام 
در یکی از فصولی که در پی می‌آیند شرح 
داده شده‌اند. در فصل ۳ اهمیت اخحلاقی و 
قانونی ظرفیت به‌عنوان Gat AS‏ رویکرد 
بالینگر به تصمیمات درمانی بیان شده است. 
تعیین ظرفیت همواره ساده و سرراست نیست 
و این فصل خواننده را با برخی از دشواری‌ها 
و ابهام‌های این فرآیند آشنا می‌کند. راهبردهای 
بهینه‌سازی ظرفیت در شرایط کار بالینی طرح 
شده و دو رویکرد به ارزیابی رسمی ظرفیت 
مورد بحث قرار گرفته‌اند. جزیی کلیدی از این 
ارزیابی‌ها یافتن پاسخ اين پرسش است که آیا 
بیمار قادر به درک و بررسی اطلاعات لازم 
Jugs els‏ انش Gas Ge‏ 
اهمیت ارائه‌ی اطلاعات و الزامات قانونی 
فرقبظ با آنآدر فضل ۴-بررسی شده استت. در 
ای فصل رات تال شده Spe‏ 
استانداردهای مرتبط با میزان اطلاعاتی که باید 
ارائه شود از دهه‌ی ۱۹۸۰ تاکنون نشان داده 
ده سای عفر ات 4g SOA‏ از افانش 
تأکید بر اتونومی فرد بیمار هم در نظام 
سلامت و هم در نظام قضایی است. ولیکن. 
دسترسی به اطلاعات مرتبط و جامع برای 
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مقدمه ۲۲۵ 


مفاهیم اخلاقی احترام به شخص, اتونومی 
فرد و اعتماد که در cpl‏ فصول در Gls‏ 
مراقت ای از اف ورد روز 
گرفته‌اند. تمامی جنبه‌های تبادل اطلاعات در 
مراقبت‌های سلامت را به هم ارتباط می‌دهند. 
بنابراین» تمامی بحث‌های این بعش در 
تأملات بالینگران درباره‌ی مقولات اخلاقی 


پیش‌رویشان در زندگی حرفه‌ای به‌کار خواهند آمد. 


Sle‏ دارد تنها این نیست که «چه» اطلاعاتی 
باید ارائه شوند بلکه این هم هست که 
«چگونه» LL‏ ارائه شوند. 

در آخرین فصل این بخش, فصل ۷ ما از 
دغدغه‌ی در ole‏ گذاشتن اطلاعات با بیماران 
عبور می‌کنیم و به دغدغه‌ی در Ole‏ گذاشتن 
اطلاعات درباره‌ی بیماران با دیگران 
می‌پردازيم. در این فصل مفهوم رازداری در 
حوزه‌ی مراقبت‌های سلامت که روزبه‌روز 
پیچیده‌تر می‌شود. به بحث گذاشته شده است 
و به چالش‌های جدید و متنوعی شامل افزایش 
استفاده از سیستم‌های اطلاعاتی الکترونیک و اثر 
فناوری ژنتیک پرداعته شده است. 
فصل‌های این بخش جنه‌های خاص از 
تبادل اطلاعات در رابطه‌ی shy‏ - بالبنگر را 
جمع‌بندی 028 مروری بر اصول اخلاقی و 
قانونی دخیل به‌دست می‌دهد. 


o5,f @Tabadol_Jozveh‏ تبادل جزوات پزشکی 
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آقای «ب» ۲۵ ساله است و در اثر ابتلا به 
نشانگان گیلن - باره. (Guillain - Baree‏ 
syndrome)‏ « دچار آتروفی شدید عضلانی شده 
است. مدت دو سال است که وابسته به دستگاه 
تهویه (ونتیلاتور) زندگی می‌کند و پیش آگهی او 
Sb‏ از آن است که بحتی برای بهبود ندارد. 
روزی آقای «ب» اعلام می‌کند که می‌خواهد 
دستگاه ونتیلاتور از او جدا شود و dy‏ او اجازه داده 
شود که بمیرد. زیرا زندگی فعلی خود را غیرقابل 
تحمل می‌داند. مراقبتکنندگان از آقای «ب» با 
این تصمیم او مخالفت می‌ورزند و دلیل می‌آورند 
که او دچار بیماری در le‏ اننهایی 
(Terminally ill)‏ نیست و افراد دیگری هستند 
که dy‏ وضعیت مشابه او دچارند و زندگی معنی‌دار و 
پذیرفته‌شده‌ای دارند. اما دلیل آن‌ها آقای «ب» را 
قانع نمی‌کند و او هم‌چنان می‌خواهد که دستگاه 
ونتیلاتور قطع شود. 


اد 2 


فصل ۲ 


رضایت 


John R. Williams 

خانم «PD‏ ۸۵ ساله است و در خانه با شوهرش 

زندگی می‌کند. شوهر خانم DP‏ دچار بیماری 
آلزایمر نسبتاً شدیدی است و خانم «» مراقبت‌های 
هر روزه‌ی او را بر عهده دارد. خانم DP‏ در آئورت 
دارد. سه ماه قبل او به جراح عروق مراجعه کرد و 
توصیه‌ی che‏ ترمیم آنوریسم با عمل جراحی بود. 
ولیکن» پزشک دیگری dy‏ خانم «DP‏ گفته است که 
gl‏ هرگز از چنین عملی جان سالم به در نخواهد 
برد. خانم «» تصمیم گرفته است که بخت خود را 
به یاری بطلبد و زیر بار جراحی نرود. دلیل اصلی 
این تصمیم ا و آن است که می‌خواهد مراقبتی که از 
همسرش می‌کند» منقطع نشود. در عین حال- او 
موافقت کرده است که در مورد این تصمیم dg‏ در 
ویزیت بعدی» بیش‌تر با جراح گفت‌وگو کند. اما 
پیش از سر رسیدن زمان آن ویزیت» خانم DP‏ به 
بحش اورژانس آورده شده است, با این توضیح که 
در خانه دچار درد شکمی شده و از حال رفته است. 
در معاینه‌ی جسمانی» فشار خون سیستولی او 
۵۰11۳0072 است و توده‌ی ضرباندار و دردناکی در 
شکم او لمس می‌شود. خانم « AS go a‏ 9 
هوشیاری اندکی دارد. تشخیص جراح یارگی 
آنوریسم شکمی است و می‌گوید که خانم DP‏ اگر 


فورا جراحی نشود, خواهد مرد. 
RK‏ 
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است از توانایی بیمار در درک اطلاعات و 
درک پی‌آمدهای منطقاً قابل پیش‌بینی تصمیمی 
که می‌گیرد. تصمیم‌گیری داوطلبانه عبارت 
Cul‏ از Ge‏ بیمار در تصمیم‌گیری آزادانهه 
بدون les‏ اجبار يا فریب. 

رضایت ممکن است صریح (Explicit)‏ 
ضمنی (Implied)‏ باشد. رضایت صریح 
میرک و تفه شور بل کر Agee‏ 
رضایت وقتی ضمنی است که رفتار بیمار 
Sle‏ از تمایل او به انجام شدن یک مداخله 
پا درمان باشد. Gly‏ مثال» رضایت Sly‏ 
خون‌گیری وریدی به این god‏ است که 
Caley‏ آستین خودش را بالا می‌زند و 
بازویش را در اختیار می‌گذارد. برای 
درمان‌هایی که دربردارنده‌ی خطرند یا ناراحتی 
متوسط يا شدیدی را به بیمار تحمیل می‌کنند. 
بهتر است که رضایت صریح گرفته شود نه 
رضایت ضمنی. 

امضای فرم رضایت‌نامه توسط بیمار 
جایگزینی برای فرآیند اخذ رضایت نیست 
Peay epercoa ens Dare‏ 
مورد این‌که در چه مواردی باید رضایت‌نامه‌ی 
کتبی امضاشده گرفت. قوانین ple‏ و مطلقی 
وجود ندارد. برخی از بیمارستان‌ها ممکن 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


رضایت چیست؟ 

رضایت (Consent)‏ را می‌توان این گونه 
تعریف کرد: «اجازه‌دادن خودمختارانه به انجام 
یک مداخله‌ی پزشکی از سوی شخص 
تاره 

هم در اخلاق و هم در حقوق بر سر اين 
موضوع اتفاق نظر فراگیری وجود دارد که 
بیماران حق دارند که درباره‌ی مراقبت پزشکی 
خودشان تصمیم بگیرند» و تمامی اطلاعات در 
دسترس که به آن تصمیم‌گیری مرتبطند» به 
ایشان داده شود. گرفتن رضایت یک واقعه‌ی 
مجزا نیست, بلکه فرآیندی است که باید در 
تمامی طول رابطه‌ی ole‏ بالینگر (Clinician)‏ 
و be‏ تداوم داشنه باشد. اگرچه واژه‌ی 
«رضایت» حاکی از پذیرش درمان توصیه‌شده 
است. مفهوم رضایت هم‌چنین به انتخاب میان 
درمان‌های جایگزین و به اجتناب از درمان نیز 
اطلاق می‌گردد. 

au Cols,‏ جزء دارد: gail!‏ اطلاعات 
Disclosure)‏ ظرفیت (Capacity)‏ و 
تصمیم‌گیری داوطلبانه (Voluntariness)‏ 
ارائه‌ی اطلاعات عبارت است از در he‏ 
گذاشتن اطلاعات مرتبط توسط بالینگر و 
درک Lol‏ از سوی بیمار. ظرفیت عبارت 


1 - Beauchamp and Faden, 2004, 9 


Arnold and Lidz, 2004‏ - 2 جراحی فرم رضایت‌نامه‌ی امضاشده‌ای از 
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فصل دوم - رضایت ۳۳۹ 


سلامت. کنترل بیماران را بر زندگی خودشان 
به رسمیت بشناسند و از انجام مداخله‌هایی که 
ار ای تهانان تست ات 
خودداری ورزند. [ اين موضوع از مسائلی است 
که متناسب با فرهنگ‌های متفاوت» حدود آن و 
چگونگی آن یکسان نمی‌باشد و به مسائل متعددی 
مرتبط است. ] 

cole,‏ آگاهانه‌ی کامل. یک ایده‌ال 
Cul Brel‏ که به‌ندرت در عمل محقق 
می‌شود. موانع مشتملند بر عدم قطعیت 
تشخیص». ‏ پیچید اطلاعات پزشکی. 
تفاوت‌های زبانی و فرهنگی میان بالینگران و 
بیماران. کار بیش از حد پرسنل پزشکی و 
موانع روان‌شناختی در برابر تصمیم‌گیری 
منطقی. ولیکن» با توجه به اهمیت بنیادین 
اتونومی she‏ و احترام به شخص. این 
وظیفه‌ی اخلاقی بالینگران است که در هر 
وضعیت el‏ بالاترین درجه‌ای از رضایت 
آگاهانه را که به‌طور منطقی می‌توان به آن 
رسید اخذ کنند. 

الزام به گرفتن رضایت از بیماران دارای 
ظرفیت. دو استثنا دارد: 
© هنگامی که Oly‏ داوطلبانه اختیار 

تصمیم‌گیری خود را وا می‌نهند یا به 
بالینگر يا شخحص SE‏ واگذار می‌کنند. 


يا به‌علت پیچیدگی موضوع يا به این 


بیماران گرفته شود اما برای مداخلات دیگر - 
با خطر برابر - نیازی به فرم امضاشده نباشد. 
در مواردی که الزامی به گرفتن رضابت‌نامه‌ی 
تشه ماه رانا ays‏ 
دریردارنده‌ی Ath jbo‏ بالینگر باید یادداشتی 
در پرونده‌ی بیمار بنویسد و بدین ترتیب این 
امر را که از بیمار رضایت گرفته شده است. 

این فصل به بحث در مورد مفهوم رضایت 
بیمار و استثناهای الزام به گرفتن رضایت 
می‌پردازد. فصل‌های sation cde‏ 
مشروحی را درباره‌ی ارائه‌ی اطلاعات: 
ظرفیت» اختیار و حقیقت‌گویی, و نیز درباره‌ی 
گرفتن cele,‏ از بیماران dig‏ الزامات 
رضایت Gly‏ شرکت در پژوهش پزشکی و 
شرکت‌دادن کودکان در تصمیم‌گیری‌های 
پزشکی در بردارند. 

چرا رضایت دارای اهمیت است؟ 

اخلاق 

مفهوم رضایت ريشه در اصول cle‏ 
اخلاقی اتونومی بیمار (Patient autonomy)‏ 
و احترام به شخص (Respect for persons)‏ 
دارد. اتونومی SE‏ از حق بیمار در گرفتن 
تصمیمات آزادانه درباره‌ی مراقبت‌های 
سلامت خودش است. احترام به شخص 
مستلزم OT‏ است که حرفه‌مندان مراقبت‌های 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


هاش پاش ان اسان اه 
قابلیت سوءاستفاده‌ی زیادی را با خود 
دارد. بالینگر تنها در موارد بسیار شدید 
و استثنایی باید از اين امتیاز استفاده کند. 
Sth‏ هميشه باید با این Be‏ و 
پیش‌فرض شروع کند که تمامی بیماران 
قادر به سازگاری با واقعیت‌ها هستند و 
عدم ارائه‌ی اطلاعات را تنها Sly‏ 
مواردی نگاه دارد که در آن‌ها بالینگر 
متفاعد می‌شود که گفتن حقیقت زیان 
پیش‌تری از نگفتن آن در بر خواهد 
داشت. [ توجه به نحوه‌ی بیان حقیقت و 


در نظر گرفتن نگاه بیمار به زندگی و حیات. 
استمداد از بستگان بیمار يا افراد نزدیک پا 
توجه به ملاحظات رازداری می‌تواند بسیار 
تأثی رگذار باشد. رجوع شود به صفحه ۶۷-۷۵] 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


ماه که یمان اتمه ciel‏ کمایی dy‏ 
قضاوت بالینگر خود دارده ممکن است 
بت کیت تا SS‏ 
می‌دانی. انجام بده.». بالینگران نباید 
نسبت به عمل براساس چنین 
درخواست‌هایی مشتاق باشند» بلکه باید 
اطلاعات پایه‌ای را درباره‌ی انتتعاب‌های 
درمانی در اختیار بیماران خود بگذارند 
و Ole‏ را تشویق کنند که خودشان 
تصمیم بگیرند. ولیکن» اگر حتی بعد از 
این تشویق, بیمار هم‌چنان بخواهد که 
خود بالینگر تصمیم‌گیری را بر عهده 
گیرد. بالینگر kh‏ بپذیرد و براساس 
بهترین منافع برای بیمار تصمیم‌گیری AS‏ 
مزاقعی "که ارالمی | اطلاعات: عونت 


اسیب به بیمار شود. مفهوم سنتی قانون 


«رجحان درمانی (Therapeutic‏ ار ان ی اه وا 


رضایت بیمار برای مراقبت پزشکی یک الزام 


قانونی است. در قانون بریتانیه درمان slag‏ بدون 


privilege)‏ در gee‏ مواردی به‌کار 
Liye‏ و به بالینگر اجازه می‌دهد که 


اطلاعات پزشکی را که افشای آن‌ها با i‏ 
Be‏ ر : G‏ 1 رضایت Grad gl‏ و درمان بیمار براساس 
احتمال CYL‏ وارد امدن زیان حدی cule,‏ آگاهانه‌ی ناقصء سهل‌انگاری به حساب 
جسمانی» روانی يا هیجانی به بیما [ نسیون حقوة 
نی» روانی of‏ به dee‏ می‌اید. کنوانسیون حقوق بشر و زیست ~ 
ww | ALS = en ic | +4‏ مثا 
همراه است» نزد خود دار J‏ پزشک " شورای اروپا بیان می‌دارد: 
این حالت هنگامی است که در صورت 


افشای تشخیص بیماری Shey‏ 
Convention on Human Rights and d‏ -1 
احتمال بالای اقدام بیمار به خودکشی Biomedicine‏ 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


فصل دوم - رضایت ۲۳۱ 


(Living will)‏ می‌تواند سندی دال بر جنین 
تصمیمی باشد. [در اين زمینه به‌نظر می‌رسد 
براساس معارف ماء گروه پزشکی باید نهایت تلاش 
خود را در جهت تأمین مصالح عالی بیمار انجام 
دهند. با توجه به تعریفی که از زندگی و مرگ و 
حیات پس از مرگ در معارف اسلامی وجود دارد» 
توصیه‌ی اخلاق پزشکی اسلامی در این مورد می‌تواند 

pte‏ ظرفیت slay‏ ضرورتاً الزام به اخذ 
رضایت را از عهده‌ی بالینگر برنمی‌دارد. در 
برخی از نواحی قضایی, اگر بیمار از نظر 
ذهنی - روانی فاقد توانایی del‏ تصمیمات 
پزشکی SL ath‏ باید از بک 
تصمیم گیرنده‌ی جایگزین رضایت بگیرد. [ در 
این زمینه نیز تصمیم‌گیر جایگزین براساس 
فرهنگ‌های گوناگون متفاوت است؛ در فرهنگ 
اسلامی چارچوب مشخصی برای تعیین 
تصمیمگیرنده‌ی جایگزین از میان اولیای بیمار 
تعریف شده است که متناسب با آن wh‏ عمل کرد. 
آن‌ها هم باید براساس مصالح عالبه‌ی بیمار 
تصمیمگیری نمایند. هم‌چنین» در زمینه‌ی عمل 
بفتظرات مارد در اسان که اوادر شرای ماب 
تصمیم‌گیری قرار ندارد (مثل حلت کم نیز مباحث 
جدی در حوزه‌ی فرهنگ اسلامی وجود دارد.] 

در برحی از نواحی glad‏ درمان بدون 
شده است؛ نظیر بستری اجباری بیماران 
روان‌پزشکی و درمان بیماران دچار بیماری 


مسری که رفتاری غیر مسوّولانه دارند. درمان 


«هر مداخله در حوزه‌ی سلامت تنها LL‏ 
بعد از آن انجام گیرد که بیمار مورد نظر 
olay‏ ازادانهبی:آگاهانه: تست به. slo)‏ 
باشد. باید به این شخص. از پیش اطلاعات 
مناسب درباره‌ی هدف و ماهیت مداخله و نیز 
درباره‌ی پی‌آمدها و خطرات آن داده شده 
باشد. شخص مورد نظر می‌تواند در هر زمان 
که بخواهد. رضایت خود را پس بگیرد.» 

در اغلب نواحی قضایی» قوانین پذیرفته‌اند 
که درمان اورژانسی افراد بدون ظرفیت» 
استثنای الزام به رضایت است. اورژانس 
(فوریت) زمانی وجود دارد که برای نجات 
جان یا حفظ سلامت بیمار درمان فوری مورد 
be Ss‏ هط یت ای اعد ان sal‏ 2 که 
شخص منطقی به ose‏ درمانی رضایت 
می‌دهد و pol‏ در درمان ممکن است منجر 
به مرگ یا آسیب جدی شود. 

استثنا شدن الزام به گرفتن رضایت در 
موارد اورژانس: محدودیت‌های مهمی دارد. 
8 ضورتی. "که نالشگران دلایلی MSG els?‏ 
Gly‏ باور به Sy!‏ بیمار SI‏ ظرفیت داشت؛ 
ol‏ درمان را رد می‌کرد» دیگر نباید آن درمان 
اورژانسی را اجرا کنند. یک سفارش‌نامه‌ی 
پزشکی امضاشده (وصیت در حال حیات 


1 - Council of Europe's, 7 
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تصمیماتش آگاه می‌کند. slay‏ بالغ دارای 
توانایی ذهنی این حق را دارد که نسبت به هر 
اقدام تشخیصی یا درمانی» رضایت بد‌هد یا 
AL‏ بیمار حق دارد که اطلاعات لازم را 
برای تصمیم‌گیری دریافت کند. بیمار باید 
ب‌روشنی بداند که هدف هر آزمون یا درمان 
چیست. نتایج حاصله به Cpe ae‏ دلالت 
خواهد بود. [ به‌نظر می‌رسد براساس فرهنگ‌های 
متفاوت این حق ple‏ نیست. و در فرهنگ اسلامی 
fold‏ تصمیمگیری بر خلاف مصالح عالیه‌ی 
خویش نمی‌باشد. طبیعی است که گروه پزشکان 
باید اطلاعات لازم را متناسب با شرایط بیمار به او 
بدهد اما بیماران براساس معارف اسلامی مالک 
بدن جسمانی و روح خویش نیستند. بلکه این تن 
و روح وسیله‌ای الهی op‏ آنان است و با توجه به 
اطلاعات Sui!‏ خویش نسبت dy‏ عالم و هستی 
مطلقء از اين مرکب تن در هر جهتی نمی‌توانند 
استفاده نمایند. برنامه‌ی زندگی انسان» براساس 
بینش اسلامی» باید با در نظر گرفتن حیات پس از 
مرگ, همراه باشد که آن حیات باقی و ماندنی و 
ابدی است و نمی‌توان تنها حیات گذرای زندگی 
Lio‏ را در نظر گرفت. ممکن است که زندگی 
دنیوی در منظر اولین دچار چالش‌های درد و 
بیماری هم بشود و پشت آن درد و رنج ممکن 
است اهداف متعددی برای ارتقای روحی و یا ده‌ها 
هدف برنامه‌ریزی شده‌ی Go‏ نهفته باشد. لذا با 
توجه به بحث‌های مطرح شده در gl Ale‏ این 
کتاب؛ خصوصاً در زمینه‌ی نحوه‌ی تصمی مگیری 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


بدون Jel‏ رضایت در فصل تصمیم‌گیری 
داوطلبانه مورد بحث قرار خواهد گرفت. 

استثناهای قانونی بالقوه‌ی دیگری هم برای 
ly‏ به Jel‏ رضایت وجود دارند. همان‌طور 
که در VL‏ ذکر شد. «رجحان درمانی» اطلاق 
می‌شود به pte‏ ارائه‌ی اطلاعات خاصی توسط 
Kix‏ در فرآیند رضایت» در صورتی که بر 
این باور باشد که افشای اين اطلاعات ممکن 
است موجب وارد شدن آسیب یا ایجاد رنج 
Gly‏ بیمار شود؛ ولیکن در بسیاری از نواحی 
قانونگوارع :بابگذشت کان‌های:مسدوزی 
رجحان درمانی هرچه کوچک‌تر شده است. 
انصراف (Waiver)‏ به درخحواست داوطلبانه‌ی 
بیمار مبنی بر صرف‌نظر از یک يا بیش‌تر از 
اجزای افشاء اطلاق می‌گردد. 

سیاس تگذاری 

الزام به Jel‏ رضایت بیمار مورد ASE‏ 
اغلب سازمان‌های حرفه‌ای مرتبط با سلامت 
در سطح بین‌المللی و کشوری است. برای 
Ste‏ بیانیه‌ی حقوق ley‏ انجمن جهانی 
پزشکی ‏ بیان می‌دارد: 

shy‏ دارای Ge‏ خودمختاری در جهت 


۳ 


اخذ ازادانه‌ی تصمیمات درباره‌ی خودش 


1- Declaration on the Rights of the Patient 
2- World Medical Association’s 2005 
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اخلاقی و در فلسفه‌ی اخلاق با دیدگاه اسلامی, با این که تووان‌درمانی با تاکن بو 
“fej a‏ 4 ۳ 

Hise‏ بیمار را در تصمیمگیری‌هایی از این متعادل‌سازی قضاوت‌های درمانگر دامنه‌ی 
دست کاملا خودمختار دانست.] 


وی pes ens‏ بیدا یک متاآنالیز Ko‏ * 
نشان داد که اگر در جریان یک مداخله‌ی 
پزشکی پرتنش و دردناک» به نیمار اطلاع داده 


شود که چه چیزی را حس خواهد کرد با چه 


در daly‏ هم شورای پزشکی عمومی " و 
هم انجمن پزشکی بریتانیا" سندهای راهنمایی 
را youl‏ رای Sates‏ کردهانت و کل 
Ie)‏ اعلت.- کر ند هده‌ی = انجمن‌های 
پزشکی کشوری» در بردارنده‌ی ملاحظاتی 


fall cule, درباره‌ی‎ 


کاری دارد انجام می‌شود. احساسات منفی؛ 
درد و تنش او کاسته می‌شود. مطالعه‌ی 
دیگری حاکی از آن بود که ارائه‌ی اطلاعات 
توسط پزشک با افزایش اندک تا متوسط در سطح 


مطالعه‌های تجربی 

چندین متاآنالیز و مرور Sle‏ از آنند که 
فرآیند اخذ رضایت می‌تواند جزء مهمی از 
یک رابطه‌ی پزشک - بیمار موفق باشد. در 


رضایت و تبعیت slag‏ از درمان همراه “agp‏ 
مطالعه‌های تجربی دیگری نشان داده‌اند که 
re ey ee‏ بسیاری, اما به هیچ‌وجه نه همه‌ی» ee‏ 
ارتباط کارآمد پزشک - بیمار موجب ارتقای Pe <a eas‏ 
سلامت هیجانی» روند بهبود در he‏ سطح 
عملکرد نتایج اندازه‌گیری‌های فیزیولوژیک و 
کنترل درد می‌شود. مطالعه‌ای مروری در 
ارتباط با رضایت آگاهانه در روان‌درمانی به 


را él‏ کند نه نقش تصمیم‌گیرنده را". 

حل مسأله عبارت است از شناسایی 
مشکلی که بیمار را به نزد پزشک آورده است 
و Gall‏ فهرستی از گزینه‌های درمانی. 
۲ مطالعه‌های منعددی نشان داده‌اند که تمایل 
این جمم‌بندی رسید که منافم Ol‏ مشتملند ty‏ 
ین جمع‌بندی Cc a)‏ بر 
5 پبماران . نسبت به داشتن مسوولیت 
پیشبرد پی‌آمد درمانی مثبت از طریق تقویت 
اتونومی. مسژولیت‌پذیری و فعالیت 


پس‌رفتی و مسوول دانستن درمانگر؛ و کمک 


4 - Beahrs and Gutheil, 2001 

5 - Suls and Wan, 1989 

6 - Hall et al., 1988 1- General Medical Council, 1998 

7 - Siminoff and Fetting, 1991; Deber, 1994; 2- British Medical Association, 2003 
Janz et al., 2004, Mazur et al. 2005 3- Stewart, 1995 
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درگیر کند. 

استثناهای اخلاقی و قانونی موارد الزام 
برای اخذ og Gils,‏ مداخله‌های پزشکی 
در YL‏ مورد اشاره قرار گرفتند. هم‌چنین» 
درباره‌ی نحوه‌ی درک این الزامات؛ ممکن 
است تفاوت‌های فرهنگی وجود داشته باشد. 
در برحی از فرهنگ‌ها» این باور به‌نحو 
کسترده‌اع نولمود دارد که $i‏ تشخرضی؛ ی 
بیماری ترمینال باشد. پزشک وظیفه‌ای Shy‏ 
ارائه‌ی اطلاعات به gly‏ نخواهد داشت. 
احساس بر این است که چنین اطلاعاتی 
ممکن است بیمار را نومید کند و روزهای 
باقی‌مانده‌ی زندگی او را در مقایسه با حالتی 
els Os Sa Gee: Bal as‏ با انوه 
بیش‌تری سازد. در سراسر ge‏ این امر 
ناشایم نیست که اعضای خانواده‌ی بیمار از 
پزشک درخواست کنند که به بیمارشان نگوید 
که رو به مرگ است. پزشکان هنگام در Ole‏ 
گذاشتن خبر ok‏ باید نسبت به عوامل فرهنگی 
و نیز شخصی حساس باشند. به‌ویژه وقتی که 
این خبر بد. زودرس بودن مرگ slag‏ باشد. 
با این وجود پذیرش این‌که رضایت حق بیمار 
است. در حال فراگیرتر شدن است و وظیفه‌ی 
chal‏ .دشک ان است: که sla ay‏ کم کت 
تا از این حق خود برخوردار شود. 

fol‏ رضایت آگاهانه در بردارنده‌ی حق 
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ole‏ گزینههای درمانی» متغیر می‌باشد! 

حتی بیمارانی که فعالانه اطلاعات را طلب 
می‌کنند. ضرورتاً bl‏ به تصمیم‌گیری در 
مورد Sep!‏ کدام گزینه‌های درمانی پی گرفته 
شود نبستند. برحی به‌ویژه آن‌هابی که سالم 
lias asia‏ وتا من ای ون 
تبعبت از توصیه‌های پزشک ها 

چه رویکردی باید در عمل به 
رضایت داشته باشیم؟ 

گرفتن رضایت معتبر نیازمند آن است که 
پیمازانه بهرانذازهای که تمایل Jenga Ways‏ 
مسأله شرکت کنند. بیماران باید در پرسیدن 
پرسش و دربافت پاسخ در مورد انتخاب‌های 
apache‏ فا رز 
آزاد باشند. فرآیند رضایت هم‌چنین نیازمند آن 
ای Gh eshte, dob as‏ در 
Se‏ داشتهیاشتد و تصمیم Sub ly‏ 
کنند. حتی اگر به‌نظر پرسد که بیمار پذیرای 
پیروی از توصیه‌های بالینگر است باز هم 
بالینگر باید فعالانه او را در فرآیند رضایت 


1 - Ende et al., 1989; Larsson et al, 1990; 


Lerman et al., 1990; mark and Spiro, 
1990; Waterworth and Luker, 1990; 
Cohen and Britten, 2003; Ford et al., 
2003; Hagerty et al., 2004 


2 - Emanuel and Emanuel, 1992; Pinquart 


and Duberstein, 2004; Levinson et al., 
2005 
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بحث موارد 

پزشک خانم ch‏ باید در مورد انجام ترمیم 
جراحی آنوریسم تیم نک خانم 0 در 
حال sl‏ شخطی فاقد ظرفیت است که در 
فوریت پزشکی قرار دارد. در چنین شرایطی» 
جراح می‌تواند بدون del‏ رضایت بیمار وارد 
عمل شود. مگر SUT‏ بیمار درخواست روشن 
خود را بر خلاف al‏ پیش‌تز اعلام کرده باشد. 
در legal‏ با توجه به این‌که خانم hh‏ قبلاً از 
ترمیم انتخابی (الکتیو) آنوربسم سر باز زده 
UL cle bl oy‏ عمل را انجام دهد؟ 
اجتناب قبلی خانم «» از عمل جراحی انتخابی 
به این علت بود که او می‌خواست به مراقبت 
از شوهرش ادامه دهد؛ بنابراین» احتمال 
بیش تری دارد که او در چنین شرایطی با انجام 
جراحی اورژانس موافقت می‌کرد زیرا این کار 
بهترین شانس را برای تداوم مراقبت از 
شوهرش به او می‌دهد. بنابراین» جراح 
می‌تواند بدون رضایت بیمار وارد عمل شود. 
اگر خانم aly‏ پیش‌تر اجتناب خود را از عمل 
جراحی اورژانس اعلام کرده che oy‏ حق 
see: als‏ شک وا ناش 

آقای «ب» دارای ظرفیت JH‏ تصمیم در 
مورد درمان پزشکی خود است. ارائه‌دهنده‌ی 
مراقبت به او AL‏ به تصمیم او احترام بگذارد 
حتی اگر اجتناب او از رضایت دادن به تداوم 


تیان desis tied ag‏ 
است که توسط پزشک ارائه شده‌اند. cyl‏ 
موضوع که بیمار تا چه حد Go‏ درخواست و 
cal os‏ خدماتی را دارد که توسط پزشکان 
یی نیون ای ol‏ یربهر 
موضوع اصلی بحث و اختلاف نظر در اخلاق 
حقوق» و سیاست‌گذاری‌های حرفه‌ای است. 
تا Shy‏ که دولت‌هاء بیمه‌گزارها و یا 
سازمان‌های حرفه‌ای تصمیمی در این مورد 
نگرفته‌اند. هر پزشکی به تنهایی باید تصمیم 
بگیرد که یا این با اد تراست‌های Ries‏ 

نامتناسب موافقت کند پا نه؟ 


oe 


fe 
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استفاده از ونتیلاتوره باعث مرگ او شود. در 
ont‏ انجام درخواست cf‏ باید مراقبت‌های 
تسکینی مناسب برای او ull‏ شود. [ اگرچه 
از منظر معارف اسلامی در اکثریت قریب به اتفاق 
درمان‌های پزشکی, باید dy‏ خواست بیمار احترام 
گذاشت. به‌نظر می‌رسد که در زمینه‌ی اتانازی که 
می‌تواند ب‌صورت اکتیو يا پسیو منجر dy‏ مرگ فرد 
شود. با شرایط متفاوتی روبه‌رو هستیم و ما 
به‌عنوان گروه پزشکی نمی‌توانیم در اتانازی اکتیو 
مشارکت نماییم. شرایط در مورد اتانازی پسیو 
متفاوت است که در فصل مربوطه بحت شده است. 
رجوع شود به فصل ششم - خانمه حیات انسانی] 
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ظرفیت چیست؟ 

ظرفیت (Capacity)‏ برساخته‌ای پیچیده 
است و به‌وجود مجموعه‌ای مشخص از 
«توانایی‌های عملکردی» اطلاق می‌شود که فرد 
برای گرفتن یک تصمیم خاص, به داشتن 
ao!‏ تیان دزد blige alk‏ ها منعماند ابر 
توانایی درک اطلاعات مرتبط مورد نیاز برای 
تصمیم‌گیری و درک پی‌آمدهای نسبتاً قابل 
پیش‌بینی گزینه‌های مختلفی که پیش رو قرار 
دارند. در محیط‌های درمانی» تصمیم گیری 
کلیدی عبارت است از دادن يا ندادن رضایت 
به انجام بررسی يا درمان. 

(Competence ( واژه‌ی کفایت‎ WE 
به‌کار برده می‌شود و گاهی این واژه به‌جای‎ 
ظرفیت مورد استفاده قرار می‌گیرد. این دو‎ 
واژه با یکدیگر معادلند و این‌که از کدام‎ 
استفاده شود بستگی به سیاقی دارد که بحث‎ 
Glew واقع می‌گردد. در بریتانیه در‎ ol در‎ 
حقوقی از واژه‌ی ظرفیت و در محبط‌های‎ 
استفاده می‌شود. در‎ CLUS درمانی از واژه‌ی‎ 
برخی از دیگر کشورها ممکن است برعکس‎ 
باشد. در اين فصل. واژه‌ی ظرفیت ترجیح‎ 


داده شده است. 


1- Grisso and Applebaum, 1998 


ظرفیت 


Julie Chalmers 


خانم ( زنی TY‏ ساله است که دچار 
دیابت وابسته به انسولین ناپایدار است و جنین او در 
هفته‌ی YF‏ بارداری دچار مرگ داخل رحمی شده 
است. sly‏ پیش‌گیری از وقوع سپسیس بالقوه‌ی 
مرگ‌زاء القای زایمان با دارو توصیه شده است اما 
خانم «سی» از پذیرش این درمان خودداری 
می‌کند. او اصرار می‌کند که تولد Lb‏ «طبیعی» 
عصبانیت بیش از حد است. خانم «سی» در گذشته 
مکررا» cle dy‏ کوتاهی در کنترل دیابت» بستری 
شده است و در تنیجهء پرسنل بیمارستان او را 
به‌خوبی می‌شناسند. اگرچه در حال حاضر وضعیت 
بالینی او پایدار است» تیم پزشکی درباره‌ی 
پی‌آمدهای احتمالی خودداری او از پذیرش درمان 
بسیار نگران شده‌اند و درخواست کرده‌اند که 
ظرفیت او ارزیابی شود. خانم «سی» از وارد شدن 
به Cow‏ خودداری می‌کند و روی خود را از 
مصاحبهکننده بر می‌گرداند. یک نوبت دیگر هم 
برای Cow‏ در اين مورد, dude‏ تشکیل می‌شود که 


با واکنش مشابه خانم «سی» روبه‌رو می‌گردد. 
2K 2k‏ 
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بدون گرفتن رضایت آگاهانه عمل کند. 
عواقب قانونی روشنی در انتظار او خواهد 
بود. این امر به‌روشنی در عبارت مشهور 
قاضی کاردوزو (Judge Cardozo)‏ در 
پرونده‌ی شلوئندورف در برابر انجمن 
بیمارستان‌های نیویورک" بیان شده است: 
(هرشخص بالغ و دارای عقل سالم حق دارد 
که تعیین کند که چه کاری با OL‏ خودش 
انجام شود و جراحی که بدون رضایت 
بیمارش اقدام به عمل می‌کند. به حقوق او 
تجاوز کرده Cul‏ و به این علت نسبت به 
آسیب‌های وارده مسوول است.» [ از لحاظ 
پزشکی دخالت بدون رضایت در شرایط متعارف 
pol‏ غیرعملی و غیرپذیرفتنی است اما شرایط خاص 
بیماران اورژانس و شرایط ذکر odd‏ در فصل 
cule,‏ را باید در نظر داشت. رجوع شود به صفحه 
۶۷-۷۱] 

پیش‌تر نواحی قضایی این رویکرد را به 
ظرفیت دارند که در ابتدا فرض شود که تمامی 
افراد al‏ دارای ظرفیت تصمیم‌گیری She‏ 
خودشان هستند. رویکرد قضایی نسبت به 
ieee OY‏ و 
داشتن ظرفیت Gly‏ کودکان نیز فرض گرفته 
شود و این‌که چه رویکردی برای ارزیابی باید 


Kay ۰‏ و ملاحظات اخلاقی 


چرا ظرفیت دارای اهمیت است؟ 

اخلاق 

دارابودن ظرفیت «دروازه‌ی» استفاده از 
اوه دنو شوه انیت ان توش که مساق 
رشفی. آن حاکمیت. بر ود cael‏ یه این 
صورت تعریف شده است: ظرفیت فکرکردن» 
تصمیم‌گرفتن و عمل‌کردن براساس آن فکر و 
تصمیم. به‌نحو آزادانه و مستقلانه . 

و aa corer‏ 
اتونومی تصمیم 4 رد درمانی Sl as Epa‏ 
درمان به‌نظر پزشک ضروری است. در جنین 
شرایطی ole‏ احترام به انونومی بیمار و 
سودرسانی حاصل از مداخله‌ی پزشکی» 
چالش پیش" می‌آید. در جوامع غربی» سنت 
had‏ بر اهمیت آزادی برای فرد و به‌ویژه 
آزادی از مداخله‌ی دیگران, تأکید دارد " 
براساس این سنت. اعمال اتونومی بر 
سودرسانی غلبه دارد. 

قانون 

Gly‏ معتبربودن رضایت وجود ظرفیت 
تصمیم‌گیری شرط لازم اشت:آها teat gb‏ 
قوانین مرتبط با cule,‏ آگاهانه براساس 
اتونومی بیمار تدوین شده‌اند و اگر بالینگر 


1 - Gunn, 1994 
2 - Gillon, 1986 
3 - Hope et al., 2003 


4- Schoendorff V. Society of New York 
Hospitals (1914) 
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فصل سوم - ظرفیت VEN‏ 


احترام به اتونومی و حفاظت از افراد 
آسیب پذیر در برابر زیان داشته باشند* 

شناسایی فقدان ظرفیت تصمیم‌گیری نیز از 
نظر حقوقی دارای اهمیت است؛ چرا که در 
این صورت. درمان LL‏ تحت چارچوب 
حقوقی متفاوتی - یا تحت چارچوب 
تصمیم‌گیری جایگزین " ارائه شود. در طبابت 
روزمره» موه ete‏ ظرفیت تشخیص داده 
نمی‌شود» به‌ویژه زمانی که slay‏ منفعلانه 
درمان‌های عرضه شده را قبول می‌کند". 

بسته به ناحیه‌ی قضایی» درمان شخص 
فاقد ظرفیت ممکن است در بردارنده‌ی این 
الزام برای بالینگر باشد که براساس بهترین 
able‏ بیمار عمل کند» از وصیت‌نامه‌ی پزشکی 
معتبر و fp‏ کاربردی تبعیت کند یا از 
تصمیم‌گیرنده‌ی جایگزین برای Sel‏ تصمیم 
استفاده نماید. 

سیاس تگذاری 

ظرفیت» به‌عنوان یکی از ستون‌های 
رضایت معت در سیاست‌های مرتبط با 
رضایت به درمان Say‏ در نظر گرفته شده 
است. رویکرد عملکردی به ارزیابی ظرفیت 


به‌نحو elo.‏ پذیرفته شده است: هر or‏ 


اتخاذ شود» بستگی به ناحیه‌ی قضایی خاصی 
دارد که Stl‏ در of‏ طبابث می‌کند. 
حقوق‌دانان هم‌چنین بر اين نکته واقفند که 
آستان‌ی ظرفیت برای هر تصمیم‌گیری ممکن 
است متفاوت باشد. قاضی ارشد انگلیس, لرد 
دانلدسون (Lord Donaldson)‏ « این را 
به‌سادگی تمام بیان کرده است: «هرچه تصمیم 
مهم‌تر باشد. ظرفیت بیش‌تری مورد نیاز 
خحواهد Oy‏ 

همان‌طور که توسط Sl‏ و همکاران 
اشاره شده است ؛ این آستانه هم‌چنین ممکن 
اشت: ai Ses‏ این داشته ol‏ که Bayles‏ 
درمان رضایت می‌دهد با آن را رد می‌نماید. 
برای مثال» در مورد یک اقدام با فایده‌ی زیاد 
و خطر pS‏ آستانه‌ی پایین‌تری برای رضایت 
دادن و آستان‌ی بالاتری Gly‏ رد درمان Safe‏ 
نیاز است. اگر فایده کم و خطر زیاد hol‏ 
آن‌گاه رضایت» آستانه‌ی بالاتر و خودداری» 
آستانه‌ی پایین‌تری را طلب خواهد کرد" 

این ابهام در مورد حد آستانه مسأله‌زاست. 
آها منطو که هه شش oul‏ ار 
اجتناب‌ناپذیر است که اشخاص و جوامم؛ 
نگرش‌های مختلفی در مورد تعادل Ole‏ 


4 - Wong et al., 1999, p.439 1 - Re T [Adult Refusal of Treatment], 1992 
مراجعه کنید.‎ ٩ برای اطلاعات بیش‌تر به فصل‎ - ۵ 2 _ Roth et al., 1997 ۳ 
6 - Raymont et al., 2004 3 - Grisso and Applebaum, 1995 a 
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تعدادی از مطالعه‌ها بر بررسی توانایی 
تصمیم‌گیری در افرادی متمرکز شده‌اند که در 
گروه‌های تشخیصی خاصی جای می‌گیرند. 
گریز و اپلبام" دریافتند که اگرچه نقصان‌هایی 
در بیمار ممکن است تشخیص داده شود اما 
این همواره به این معنا نیست که او ظرفیت 
تصمیم‌گیری خود را از دست داده است: 
slay»‏ ممکن cul‏ روان‌نژند (Psychotic)‏ 
شدیداً افسرده پا تا حدی دچار مراحل 
پیشرفته‌ی دمانس ASL‏ ولی هم‌چنان برای 
ty de‏ یا تمامی تصمیم‌ها کفایت داشته 
باشد). 

همراهی اختلال در ظرفیت تصمیم‌گیری 
باقن lnes‏ ره تشه ها شتا uals Al‏ 
پراع ان فان داوم sale‏ اش Gages‏ بیها ان 
داخلی نقصان شناختی پیش گویی‌کننده‌ی عدم 
ظرفیت Sud‏ و اگر در معاینه‌ی استاندارد 
شده و مختصر وضعیت روانی 
(Standardized Mini - Mental State‏ 
Examination)‏ نمره‌ی_ بين صفر و ۱۶ 


به‌دست آید. احتمال تشخیص ple‏ ظرفیت 


به‌نحو معنی‌داری بالا می‌رود ". 


۴ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


که دیگر جزئیات در مورد فرآیند اغذ رضایت 
ممکن است بسته a‏ ناحیه‌ی قضایی متفاوت 
باشد. این سياست‌ها توسط دولت مرکزی یا 
محلی و سازمان‌های حرفه‌ای تدوین شده‌اند و 
طبابت را تنظیم و هدایت می‌کنند. 
ale Le‏ نوی شاب سای glory spe‏ 
که wh‏ بازتاب‌دهنده‌ی راهنمای ملی باشد و 
obs‏ بالیتگران بایذ:اطمیتان: Lal‏ کنند که با 
این سياست‌ها آشنا هستند و آن‌ها را در کار 
خود و salam‏ تشخیص خود به‌کار می‌بندند. 
ظرفیت يا به‌نحو خاص‌تر ففدان ظرفیت؛ 
هم‌چنین کرد ie was,‏ لها 
سیاست‌گذاری مورد بحث قرار گرفته است 
که به رویکردی می‌پردازند که باید در مورد 
درمان افراد فاقد ظرفیت تصمیم‌گیری She‏ 
خود اتخاذ شود. در این‌جا نیز رویکرد نسبت 
به ارزیابی ظرفیت در این اسناد. رویکردی 
عملکردی است. 

مطالعه‌های تجربی 

مطالعات حاکی از آنند در شرایطی که 
ظرفیت بیمار مورد تردید ally‏ می‌شود. 
برداشت کلی اولیه می‌تواند گمراه‌کننده باشد؛ 


بتابراین» رویکردی ساختارمند برای ارزیابی 


2 - Grisso and Applebaum, 19950: Wong et 
al., 2000 

3 - Grisso and Applebaum, 1998, p.18 

4 - Raymont et al., 2004 

5 - Etchlls et al., 1999 


می‌تواند at‏ درست‌تری را در پی داشته باشد. 


1- Etchells et al., 1999 
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فصل سوم - ظرفیت VEN‏ 
پی‌آمدهای تهدیدکننده‌ی زندگی داشته whol‏ 
ممکن است به این نتیجه‌گیری منجر شود که 
بیمار فاقد ظرفیت است. این شیوه‌ی تعیین 
ظرفیت را رویکرد مبتنی بر پی‌آمد نام نهاده‌اند. 

le ly‏ در یک مورد مشهور که به 
دادگاه بریتانیا ارچاع گردید. تیم درمانی» 
اجتناب بیمار را از پذیرش زایمان سزارین - 
که برای حفظ جان زن باردار و نوزاد او 
ضروری بود - شاهدی واضح بر عدم ظرفیت 
ste‏ دنه ilies‏ تشرط رباص ود 
bd‏ زیرا قاضی با استفاده از معیارهای حقوقی 
/ قضایی ظرفیت به اين نتیجه رسید که زن 
توانایی خودداری از قبول درمان را داشته و 
این تصمیم او مبتنی بر دیدگاه‌های درازمدتش 
درباره‌ی زایمان طبیعی بود" 

در کل» بررسی ظرفیت که امروزه به‌نحو 
گسترده‌ای از سوی FASS‏ وکلا * و 
اخلاق‌دانان ۲ به رسمیت شناخته می‌شود. 
رویکردی را اتخاذ می‌کند که تمرکز آن بر 
کیفیت تصمیم‌گیری است و WE‏ به آن رویکرد 


شواهدی وجود دارند Sle‏ از آن‌که 
برخحی اقدام‌های ساده, نظیر شکستن اطلاعات 
به تکه‌هایی که برای بیمار قابل فهم باشد" dy‏ 
در مورد برخی از بیماران» نشان دادن موضوع 


axe رت‎ ۲ e; 
به صورت تصویری می‌تواند ظرفیت‎ 


چه رویکردی باید در عمل به ظرفیت 
داشته باشیم؟ 


در طبابت بالینی روتین» معمولاً تنها وقتی 
ظرفیت» ‏ به‌نحو مشخص. مورد توجه 
قرارمی گیرد که لازم باشد رضایت از شخصی 
گرفته شود که عضویت او در یک گروه 
تشخیص خاصء حاکی از آن باشد که احتمال 
مختل بودن ظرفیت او وجود دار یا در 
صورتی که بیمار از پذیرش درمانی که بالینگر 
قویاً توصیه می‌کند» خودداری نماید. 

تصمیم در مورد وجود یا نبود ظرفیت تنها 
براساس عضویت در یک گروه خاص, که به 
آن رویکرد وضیعتی به تعیین ظرفیت اطلاق 
شده است. به‌نحو گسترده‌ای مردود دانسته 
شده است . تصمیم‌های غیرمعمول» نظیر عدم 
قبول درمان. به‌ویژه اگر اين عدم yd‏ 


4 - St George's Healthcare NHS Trust ۷۰ ٩و‎ 
1998 

5 - Roth et al., 1977; Grisso and Applebaum, 
Applebaum, 1998 

6 - Presidents Commission, 1982; Law 
Commission, 1995 

7 - Buchanan and Brock, 1989 


1 - Grisso and Applebaum, 1995b 

2 - Wong et al., 2000 

3 - Presidents Commission, 1982; Law 
Commission, 1995 
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انتخاب‌های متفاوت مرتبط با سبک زندگی و 
نظام‌های اعتقادی ممکن است به تعارض 
منجر شوند. در چنین شرایطی مهم است که 
بالینگران از نگرش‌ها و پیش‌داوری‌های شود 
و تأثیر - گاهی پنهانی - که ممکن است بر 
بررسی ظرفیت بیمار بگذارند آگاه باشد" 
هنگامی که چنین احتمالی شناسایی می‌شود. 
ممکن است گفت‌وگو در مورد شرایط با یک 
مکارت که تا 

دشواری‌های بیش‌تر ممکن است زمانی 
پیش vl‏ که شک بر این باشد که باورهای 
بیمار نحت تأثیر بیماری روانی است. در 
مواردی که فرد دارای علامت‌های بیماری» 
نظیر هذیان» باشد این امر واضح‌تر است و 
به‌روشنی بر توانایی تصمیم‌گیری فرد تأثیر 
می‌گذارد. ولیکن» مشکلات ویژه زمانی ایجاد 
می‌شوند که نظرات فرد در حدی نیستند که 
هقیان wadetsly‏ شون dle. fei gab Ul‏ 
غیرمعمولی‌اند؛ برای ke‏ اختلال در تصور 
فرد از بدنش که در بی‌اشتهایی عصبی رخ 
می‌دهد. به عبارت ساده‌تره در این موارده 
پرسش این است: «آیا این خود شخص است 
که دارد حرف می‌زند یا بیماری او؟» رسیدن 


به پاسخ ممکن است قضاوتی بسیار دشوار را 
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چنین مطرح شده است که توانایی‌های 
مورد Sls‏ برای Jel‏ یک تصمیم در مورد 
درمان مشتملند بر توانایی درک اطلاعات 
ضروری برای رسیدن به تصمیمی در مورد 
دزمان Lobe‏ ستجتنم . ارتباط « اطلاعات 
ارائه‌شده با شرایط فردی خود شخص و 
توانایی فراوری اطلاعات به شبوه‌ای منطقی 
استدلال) . در نهایت» فرد Ah‏ بتواند که یک 
انتخاب را اظهار کند. 

ماهیت سنجش حیطه‌ای است که 
بحث‌های نظری را برانگیخته است و می‌تواند 
موجب دشواری‌های ویژه‌ای در بررسی شود. 
سنجش. توانایی باور اطلاعات و پذیرفتن 
ls‏ انریا فارطا دص داتفه فده اشت» 
ء حال Sul‏ برخحی دیگر" بر اهمیت ارزش‌های 
ارزش‌های شخصی و پاسخ‌های هیجانی او در 
درک این مفهوم ASE‏ کرده‌اند. 

در صورتی که باورها و عقاید بیمار با 
باورها و عقاید SJL‏ تفاوت زیادی داشته 
باشد. ممکن است مشکلاتی پیش آید. برخی 
از day gh‏ اگرچه ضرورتاً مقبول پزشک هم 
Jonge AA‏ نیقی ban‏ بر ای مفان: 


برخحی از باورهای دینی. ولیکن برخی از 


1 - Grisso and Applebaum, 1998 
2 - Grisso and Applebaum, 1998 


4 - Kopelman, 1990 3 - Charland, 1998 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


فصل سوم - ظرفیت ۲۶۵ 


ممکن است Gags‏ تخصصی برای اين کار 
حاضر باشند با اگر زمان اجازه دهد cpl‏ 
امکان برای SIL‏ فراهم باشد که در مورد هر 
مشکلی که وجود دارد با متخصص اخلاق 
زیستی یا کمیته‌ی احلاق بالینی بیمارستان 
گفت‌وگو AS‏ در هر حالء باید اين نکته را 
به‌خاطر داشت که تصمیم نهایی در مورد ظرفیت 
یک تصمیم قانونی - حقوقی است. 

رویکرد کلی 

مهم است که برخحی ملاحظات زمینه‌ای را 
در مورد ظرفیت به‌خاطر داشته باشیم. اول» 
ظرفیت برای هر تصمیم اخحتصاصی است. 
دوم پیش فرض, باید داشتن ظرفیت باشد. در 
نهایت» LL‏ این تعهد وجود داشته AGL‏ که 
ظرفیت تصمیم‌گیری بیمار تا حد ممکن 
تقویت شود. فرآیند مصاحبه علاوه بر بررسی» 
دارای عملکرد توانمندسازی نیز می‌باشد. 

راهبردهای توانمندسازی 

راهبردهای توانمندسازی مشتملند بر 
درمان بیماری روانی زمینه‌ای» کاستن از تأثیر 
داروهای تجویز شده پا در مواردی که ظرفیت 
حالت کم و زیادشونده دارند» صبر کردن برای 
بررسی ظرفیت در زمانی که وضعبت ذهنی 
Saal oops eb gle‏ «استفادهر از ابزار 
کمک‌حافظه با ارائه‌ی اطلاعات به‌صورت 


بطلبد. چنین مطرح شده است که یک عنصر 
ضروری ظرفیت این است که شخص باید 
«مجموعه‌ای از ارزش‌ها یا مفهومی از خوب» 
دا این مجموعه‌ی ارزش‌ها باید 
حداقل کمینه‌ای از سازگاری» پایداری و ASE‏ 
از سوی فرد را داشته باشند. این برای ارزیابی 
پی‌آمدهای خاص به‌عنوان نفع یا زیان» خیر یا 
ot‏ و Gli‏ وزن‌دهی نسبی یا OLE BE‏ 
درجات متفاوت اهمیت برای آن‌ها مورد نیاز 
است. این نظام ارزشی را می‌توان چون غربالی 
parca‏ به‌فرد دانست که عناصر تصمیم‌گیری 
از ule‏ آن‌ها شکل می‌گیرند. 

dp‏ کسی باید این کار را انجام دهد؟ 

این کار هر روزه‌ی بالینگران است که 
برای درمان رضایت بگیرند؛ بنابراین» توانایی 
پررسی ظرفیت» مهارتی lak‏ است که 
بالینگران Lb‏ داشته باشند. ولیکن ممکن 
است شرایطی پیش al‏ که نیاز به افرادی با 
مهارت تخصصی در Cyl‏ زمینه وجود داشته 
باشد و بسته به ماهیت نقصانی که به‌نظر 
می‌رسد توانایی رضایت دادن را مخدوش 
کرده باشد. ممکن است بررسی ظرفیت 
تصمیم‌گیری به روان‌شناس یا روان‌پزشک 
SUE‏ وی شر ری Sl paral‏ دانشکاشی 


1 - Buchanan and Brock, 1989, 4 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


مطرح شده است و این‌که شما می‌خواهید در 
مورد نظرات OLE!‏ در مورد درمان پیشنهادی. 
با جزئیات بیش‌تری بحث و گفت‌وگو کنید. 
در مواردی که رفتار بیمار غیردوستانه است» 
شاید بهتر باشد که روشن کنبد توانایی او در 
استفاده از حق مهم قبول یا رد درمان, منوط به 
نتیجه‌ی این مصاحبه خواهد بود. 

دو رویکرد کلی به بررسی وجود دارد: 
مصاحبه‌ی بالینی مستقیم يا استفاده از ابزار 
ساختارمند و اقدام به درجه‌بندی نظیر ابزار 
ارزیابی کفایت مک آرتور - درمان . 

مصاحبه‌ی بالینی مستقیم 

بررسی AL‏ با بحث در مورد درک 
شخص از بیماری‌ای GET‏ شود که قرار است 
برای؛ آن oles‏ پیشهادی-را* درتافت کنده 
سپس با بح در مورد درمان توصیه شده 
فواید آن و خطرات عدم قبول اين درمان و 
هرگونه درمان جایگزین دیگر که در دسترس 
AS ag BASIS‏ 

بیماران ممکن است بتوانند در پاسخ به 
پرسش‌های Gh‏ اطلاعاتی را در این حیطه‌ها 
بگویند؛ ولیکن در ادامه‌ی ارزیابی ممکن است 
نیاز شود که اطلاعات مرتبط ارائه و دوباره 
ارائه شوند. اگرچه توصیه می‌شود که از 


1- Mac Arthur Competence Assessment Tool - 
Treatment [Mac CAT-T] 
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شناختی دارند. کمک کند. خانواده‌ها می‌توانند 
با حضور و حمایت و اطمینان‌بخشی و با 
کمک به ارائه‌ی اطلاعات به روشی کارآمدت 
یاری‌گر باشند. گاهی شخص برای جذب و 
هضم یک خبر ok‏ نیاز به مقداری زمان دارد. 
در نهایت» توجه به عوامل محبطی می‌تواند در 
جهت به حداقل رساندن حواس‌پرت شدن و 
کاستن از اضطراب کمک‌کننده باشد. 

اطلاعات 

ضروری است فردی که بررسی ظرفیت را 
انجام می‌دهد اطلاعات کاملی در مورد ماهیت 
بیماری» درمان پیشنهادشده. درمان‌های 
جایگزین و خطرات عدم پذیرش درمان 
داشته باشد. علاوه بر اين اطلاعات cpl‏ 
ضروری است که از آزمون قانونی ظرفیت 
متناسب با همان carl‏ قضایی آگاه باشد. 
آگاهی از این که dor‏ چیزی منجر به درخحواست 
پررسی ظرفیت شده است کمک‌کننده است» 
Las‏ بالینگر را برای مشکلات بالقوه‌ای که 
ممکن است در طی انجام بررسی پیش otal‏ نظیر 
رفتار خصومت‌آمیز بیمان آماده می‌کند. 

مصاحبه‌ی رسمی برای بررسی 

مهم است که در مورد هدف بررسی 
رویکردی باز داشته باشید. شروع کار می‌تواند 
با اشاره به نگرانی‌هایی باشد که توسط افرادی 


gous‏ در مورد توانایی تصمیم‌گیری شخص 
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- روانی انجام گیرد. بررسی عملکرد شناختی 
نیز ممکن است لازم باشد. هم‌چنین» ممکن 
است لازم باشد که در مورد ارزش‌های 
زمینه‌ای فرآیند تصمیم‌گیری بیمار اطلاعاتی 
اخذ شود و در سیاق و زمینه‌ی تاریخچه‌ی 
زندگی خود آن شخص مورد مداقه قرار گیرد. 
در مواردی کسب اطلاعات از شخص سوم 
ماگ dal‏ :کمک کته SEU‏ 

ابزارهای بررسی رسمی 

«CAT) <1 Toth‏ فا خاش 
نیمه‌ساختارمند است که روایی Ol‏ به‌خوبی 
تأیید شده اسلت.«این انزار-توانایی‌های فرد را 
در چهار حوزه مورد بررسی و درجه‌بندی قرار 
می‌دهد: درک از بیماری و درمان آن, سنچش» 
استدلال و توانایی اپراز یک انتخاب. مصاحبه 
شامل توالی ابتی از عناوین است. به‌طوری که 
Bhs 98‏ ادها فده است: رورس کیره 
اطلاعات ضروری را مورد بحث قرار می‌دهد 
و از بیمار می‌خواهد که به پرسش‌هایی که 
عبارات آن‌ها به‌نحو ویژه طراحی شده awl‏ 
پاسخ گوید. سپس پاسخ‌های بیمار براساس 
یک چارچوب استاندارد درجه‌بندی 
(نمره‌دهی) می‌شود. باید توجه داشت که 
نمره‌های داده شده مستقیماً به تعیین ظرفیت يا 
pte‏ ظرفیت ترجمه نمی‌شوند بلکه باید با 


توجه به زمینه‌ی وسیع‌تر بالینی و در bis)‏ با 


رویکردی ساختارمند استفاده شود بالینگر باید 
انعطاف‌پذیر باشد و به مسائلی که از سوی 
بیمار ابراز می‌شوند پاسخ دهد. 

کمک به ارزیابی ظرفیت (Aid to‏ 
Evaluation [ACE])‏ 1 روشی 
نیمه‌ساختارمند برای بررسی ظرفیت است که 
همان حیطه‌هایی را پوشش می‌دهد که در 
مصاحبه‌ی بالینی مورد بررسی قرار می‌گيرند. 
این ابزار ممکن است برای تسریم کار سودمند 
باشد و امکان مستندساختن پاسخ‌ها را با فرم 
فراهم آورد. ACE‏ به‌راحتی از طریق 
وب‌سایت مرکز پیوسته‌ی اخلاق زیستی 
وانشگاه تورنتو (ples ht‏ ات 

همین توالی پرسش‌ها را می‌توان به‌راحتی 
برای پوشش‌دادن دیگر انواع تصمیم که فرد 
ممکن است در محیط‌های درمانی با آن‌ها 
روبه‌رو شوند. قدری تغییر داد؛ برای مثال, 
Gly‏ تصمیم به رفتن به مراکز تسهیلات 
اقامتی. 

با جلو رفتن مصاحبه, بالیگر ممکن است 
نشانه‌هایی را dh‏ بر وجود ناهنجاری‌هایی در 
on‏ هی ی کل طیر وود 
اختلال روان‌نژندی يا dle‏ که در این 


صورت باید caylee‏ مفصل‌تر وضعیت ذهنی 


1- http:/Awww.utoronto-ca/jcb 
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Sgr rps Ml نت‎ sem heeige aL 
دارد که به آن فرد برچسب عدم کفایت کلی‎ 
زده شود.‎ 

پیشنهادهای موجود برای مداخلاتی که 
ممکن است کسب مجدد ظرفیت را برای فرد 
میسر کند نیز باید مستند شود. 

بحث مورد 

ارزیابی ظرفیت خانم «سی) در بردارنده‌ی 
مسأله‌ای دشوار ed‏ زیرا او با ارزیابی‌های 
رسمی همکاری نمی‌کند. با توجه به خودداری 
او از مشارکت در فرآیند رسمیء تصمیم گرفته 
شد که با حمایت تخصصیی از تیم بالینی‌ای 
استفاده شود که او رابطه‌ی خوبی با ايشان 
داشته است و اپن تیم برای طی فرآیند ارزیابی 
هدایت شود. تیم بالینی به اين نتیجه رسید که 
خانم «سی» به‌روشنی قادر به درک 
موضوعات. از جمله خطرات بالقوه است و 
می‌تواند انتخاب خود را ابراز کند. ولیکن. 
بحث بیش‌تر با تیم نشان داد که ایشان توجه 
(Sail‏ به درک ارات عاطفی از دست دادن 
فرزند مبذول کرده ag‏ و خانم «سی» باید 
توسط یک پرستار متخصص سوگ ویزیت 
شود و در این رابطه کمک دریافت AS‏ 
مشخص شد که احساس سوگواری بر خانم 
«سی» غالب شده است و او خودش را در 


رابطه با مرگ فرزندش مقصر می‌داند. او 
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ماهیت تصمیمی که قرار است گرفته شود درک 
و تفسیر شوند. 

مستندسازی 

ضروری است که بررسی ظرفیت مستند 
شود؛ اين کار نه فقط با اهداف بالینی بلکه 
هم‌چنین با Glial‏ قانونی به انجام می‌رسد. 
SI‏ این |اعتمال: وجوونداشته tits,‏ کما کار به 
دادگاه Lb ALS‏ سندی برای نشان‌دادن 
تبعیت از معیارهای قانونی مرتبط وجود داشته 
باشد. خلاصه‌ی مختصری از پرسش‌های 
پرسیده شده و پاسخ‌های بیمار باید ثبت شود. 
اگر از ابزاری رسمی استفاده شده است» یک 
رونوشت از آن UL‏ در پرونده نگه‌داری شود. 

هر نتیجه‌گیری در مورد ظرفیت slay‏ باید 
مبتنی بر دلایل منطقی باشد. گریزو و اپلبام! 
پیشنهاد کرده‌اند که هر متنی که در مورد نتایج 
بررسی وضعیت نوشته می‌شود این‌گونه آغاز 
شود: «به عقیده‌ی من نتیجه‌ای که به‌نظر 
می‌رسد دادگاه ay‏ آن پرسد این است که.... » و 
بدین ترتیب آگاهی نویسنده از اين موضوع 
تصریح گردد که اين امر در نهایت قضاوت 
قانونی و نه پزشکی است. در gad‏ بررسی 
LL‏ به‌روشنی عنوان شود که نتیجه‌ی دال بر 


عدم ظرفیت مرتبط با یک تصمیم خاص 


1 - Grisso and Applebaum, 1998, p.146 
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می‌پذیرد که دیگران ممکن است دیدگاه 
Sse‏ ی Vali als‏ احجان | go‏ کند که او 
به‌عنوان یک مادر با شکست و نقصان کامل 
روبه‌رو شده است مگر آن‌که بدون دارو 
فرزند خود را به‌دنیا آورد. با وجود توضیحات 
obs‏ او از این دیدگاه خود برنگشت. 

اد" انا که خودداری خانم «سی» از 
درمان» عواقب بالفوه‌ی مرگ‌زایی داشت. 
آستانه‌ی تشخبص ظرفیت او باید بالا در نظر 
گرفته می‌شد. به‌نظر می‌رسید که سوگه 
توانایی او را در استفاده از اطلاعات در مورد 
درمان پیشنهادی مختل کرده است. از آن‌جا که 
وضعیت بالینی او پایدار بوده موافقت شد که 
کار بیش‌تری بر روی احساس سوگ او انجام 
گیرد. برنامه‌ریزی شد که Gly‏ کودک نامی 
انتخاب شود و مراسم تدفینی برای او برگزار 
گردد. با ریختن cpl‏ برنامه‌ها؛ خانم «سی» 
نهایتاً رضایت ,داد که زایمان باء دارو القاء شتود: 
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خانم «ای» ۸۰ ساله است و در آپارتمان خود 
به تنهایی زندگی می‌کند. او کاملاً مستقل است و 
هیچ‌گاه دچار بیماری جدی نبوده است. او ترجیح 
می‌دهد که dy‏ پزشک مراجعه نکند. خانم «ای» در 
اثر افتادن از پله‌ها دچار شکستگی گردن استخوان 
ران شده و در بیمارستان بستری گشته است. 
مشاوره‌ی داخلی به تشخیص تنگی شدید دریچه‌ی 
آئورتیک منجر می‌شود؛ این تشخیص با 
آک وکاردیوگرافی تأیید می‌شود. متخصص بیهوشی 
خانم «ای» را ویزیت می‌کند تا در مورد جراحی 
پیشنهادی و بیهوشی آن صحبت کند. وقتی 
می‌گوید که جراحی با خطراتی جدی همراه است» 
خانم «ای» می‌گوید که نمی‌خواهد چیزی در مورد 
آن‌ها بداند. او می‌خواهد که استخوان لگنش اصلاح 
oped‏ زیرا واضحاً نمی‌تواند با محدودیت تحرک 
زندگی AIT‏ متخصص بیهوشی احساس می‌کند 
وظیفه دارد که خطرات بیهوشی را به اطلاع خانم 
«ای» برساند. 


اد رد 


فصل ۴ 
ار gait‏ اطلاعات 


Lori d'Agincourt - Canning and Carolyn 
Johnston 


خانم «دی» ۷۵ ساله است و با شوهرش در 
خانه زندگی می‌کند. او سابقه‌ای قدیمی از زخم 
معده دارد و از نارسایی کلیوی خفیف در اثر 
پرفشاری خون By‏ می‌برد. او به‌علت بدتر شدن 
ob‏ آرتریت مزمن در شانه‌ی راستش به یزشک 
خانواده مراجعه کرده است. برداشتن و حمل کردن 
Lud!‏ برای او دشوار شده است. پزشک خانواده در 
نظر دارد که خانم «دی» را با داروی ضد التهابی 
غیراستروییدی درمان کند. 


ak 
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می‌دهند که نگاه و مراقبت ایشان نسبت به آن 
شخص نه فقط به‌عنوان بک بیمان بلکه مهم‌تر 
از ol‏ به‌عنوان یک «انسان منحصر به فرد» 
است . علاوه بر احترام به اتونومی» SALI‏ 
اطلاعات هم‌چنین ريشه در سودرسانی و 
وظیفه‌ی اولیه‌ی پزشک نسبت به 
حدمت‌رسانی به بیماران خود دارد * 

به‌علاوه» ارائه‌ی اطلاعات مناسب برای 
برقراری رابطه‌ی ادامه‌دار و مبتنی بر اعتماد 
Oe‏ بیمار و پزشکش ضروری است". 

قانون 

معیارهای قانونی برای ارائه‌ی اطلاعات در 
رابطه با Cols,‏ آگاهانه در نواحی قضایی 
مختلف با هم فرق تا برای Ske‏ حق 
قانونی بیماران بر CSL»‏ اطلاعات در مورد 
مراقبت‌های سلامتی‌شان در آمریکای شمالی 
در مقایسه با بریتانیاه اروپاه و دیگر مناطق 
جهان» مستحکم‌تر است " 

ولیکن قوانین همواره در حال دگرگونی‌اند 
ی کی در یشم هن ادف دوه سرت 
منجر به افزایش ارائ‌ی اطلاعات و 
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ارائه‌ی اطلاعات چیست؟ 

ارائه‌ی اطلاعات (Disclosure)‏ به 
فرآبندی اطلاق می‌شود که در طی آن پزشکان 
peas Ua sel‏ یک مداغلهی: Sie‏ 
درمان پیشنهادی در اختبار بیمار می‌گذارند. 
SEA ea)‏ در کار ارت وگ 
تصمیم‌گیری داوطلبانه و رضایت hel pole‏ 
رضاتت آگاهانه و [Re‏ ی داهن 

چرا ارائه‌ی اطلاعات دارای اهمیت است؟ 

اخلاق 

توجیه منطقی ارائه‌ی اطلاعات در رابطه با 
آزمون‌های تشخیصی و درمان‌ها همانی است 
که در مورد رضایت» در کل می‌توان بیان کرد. 
Ge sly‏ دارد که در مورد گزینه‌های درمانی 
در دسترس تصمیم‌گیری کند؛ این حق ريشه 
در اصل احترام به اتونومی دارد. پزشکان 
وظیفه دارند که بیمار خود را در مورد 
بیماری‌شان و گزینه‌های درمانی در دسترس 
مطلع کنند و به او کمک کنند تا تصمیم بگیرد 
که براساس Glial‏ و ارزش‌های خود lay‏ 
بهترین گزینه برای او کدام است. بدین 


ترتیب» پزشکان احترامی را که به بیمار age‏ 


3 - Anderson, 2000, 6 ایرآ مي کند قوعالاوه بر لین؛ تشن‎ SIAR ae 

4 - Royal College of Physicians and 
Surgeons of Canada, 2006 

5 - Parascandola et al., 2002 

6 - Doyal, 2001 

7 - Doyal , 2001; Miyata et al., 2005 


1 - Beauchamp and childress, 2001 
2 - Snyder and Leffler, 2005 
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اقدام پیشنهادی باشد و چه نباشد. و اين مبتنی 
بر ارزیابی خود بیمار از اين امر است که آیا 
منافع احتمالی ارزش پذیرش خطرات موجود 
را دارند يا نه؟ 

بیمار از فرآیند ارائه‌ی اطلاعات سود 
می‌برد. و متعاقباً تبادل اطلاعات امکان‌پذیر 
می‌شود و در نتیجه آنچه حاصل می‌آید 
مشتمل است بر: اعتماده همکاری بیمار در 
انجام درمان پیشنهادی و توانمندسازی slag‏ 
در رابطه‌ای که ماهیتی نابرابر دارد. 

برحی خطرات آن‌قدر بدیهی» انگاشته 
می‌شوند که آگاهی sly‏ از WT‏ فرض گرفته 
می‌شود» چنان‌که نیازی خاص به اراثه‌ی 
اطلاعات به او در مورد این دسته از خطرات 
وجود ندارد. ولیکن؛ اين امر بستگی به نحوه‌ی 
طبابت جاری دارد. در سال ۱۹۸۵ در یک 
تصمیم‌گیری مهم مجلس اعیان انگلستان در 
یک مورد قضایی؛ لرد کیث اظهار داشت: 
«عموماً پذیرفته شده است که نیازی به 
هشداردادن در مورد خطرات ذاتی موجود در 
تمامی جراحی‌هاپی که تحت بیهوشی عمومی 
به انجام می‌رسند. وجود ندارد. بر اين مبنا که 
انتظار می‌رود که بیمار از این خطرات آگاه 
باشد QO‏ ان که این Bg‏ ابید 


1 - Sidaway ۷۰ Board of Governors 


فصل جهارم i‏ ارائه‌ی اطلاعات Yor‏ 


درگیرساختن بیماران در تصمیم‌گیری‌های 
مرتبط با سلامت شده است. سه جنه‌ی کلی 
ay‏ مي‌توان , شنامنایی -کرد: all ioe.‏ 
اطلاعات. معیارهای ارائه‌ی اطلاعات که LL‏ 
حفظ شوند و پی‌آمدهای نارسایی در ارائه‌ی 
اطلاعات (سببیت). 

عناصر ارائه‌ی اطلاعات 

رضایت معتبری که برای درمان یا اقدام 
پزشکی گرفته می‌شود. برای پزشک دفاعی را 
در ply‏ ادعای خسارت بعدی تأمین می‌کند. 
برای آن‌که رضایت معتبر باشد slay‏ باید با 
«واژه‌های آسان فهم» در رابطه با ماهیت 
مداخله‌ی مورد نظر, آگاه شود. این کار سطح 
پایه‌ای اطلاعات را تأمین می‌کند اما هم‌چنین 
اهمیت تمامیت جسمانی بیمار را نشان 
می‌دهد. 

به‌علاوه» Lb slay‏ درباره‌ی خطراتی که 
در دل کار نهفته cud‏ راه‌های جابگزین و 
پی‌آمدهای درمان پیشنهادی آگاه شود. این 
سطح بالاتری از اطلاعات در مقایسه با میزانی 
Cul‏ که Gly‏ معتبر بودن رضایت پیمار 
ضروری است. به رضایتی که با این سطح از 
اطلاعات داده می‌شود» «رضایت آگاهانه» 
اطلاق می‌گردد و در بردارنده‌ی تأکید بر 
ضرورت احترام به انتخاب توأم با اتونومی 
بیمار است» چه تصمیم او بر قبول درمان يا 
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(The ۲ prudent (معیار «بیمار محتاط‎ cul 
در مورد قضایی‎ .(cpatient" standard) 
قضات چنین در نظر گرفتند که‎ 
باید براساس‎ Gare ارائ‌ی اطلاعات»‎ shes 
بیان دیگ این‎ a شواهد پزشکی تنظیم شود؛‎ 
سژال پرسیده می‌شود که براساس «مجموعه‌ی‎ 
مسژولانه‌ی اظهارنظرهای پزشکی» افشای‎ 
seg گیرد؟‎ pled ile all Se اطلاعات:‎ 
مجلس اعیان اين را تأیید کرد که ممکن است‎ 
هموازه‎ Blau داشعه تاشتد, که‎ [agers عقظز آشی:‎ 
درباره‌ی آن خطرات مطلع شود و این‎ Lb 
Gly صرف‌نظر از دیدگاه پزشکی» «واضحاً‎ 
ضروری‎ len آگاهانه‌بودن انتخاب از سوی‎ 
است».‎ 

دادگاه‌های انگلیس در تصمیم گیری در این 
مورد که در مورد کدام خطر باید اطلاع‌رسانی 
شده bth‏ هم جدی بودن خطر و هم احتمال 
وقوع آن را مد نظر قرار می‌دهند. خطر ده 
درصدی وقوع سکته‌ی مغزی در اثر عمل 
جراحی باید اطلاع‌رسانی شود" هم‌چنان که 
خطر یک نا yo‏ درصد وقوع فلج باید به اطلاع 
بیمار رسانده شود" 

معیار «پزشک معقول» اما نمی‌تواند اهمیتی 
زا, Scales ee pelt Sls‏ 
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می‌باشند.» در برگه‌ی بیمار که ۲۱ سال بعد» 
توسط کالج سلطنتی متخصصان بیهوشی 
بریتانیا" تهیه شده است خطرات آماری مرگ 
و آسیب مغزی در حین جراحی بیان شده و 
چنین آورده شده است: clad‏ و متخصص 
بیهوشی شما می‌توانند اطلاعات بیش‌تری را 
در مورد خطرات فردی شما ارائه کنند و 
سپس شما می‌توانید در مورد این‌که LT‏ 
جراحی انجام گیرد یا نه تصمیم‌گیری کنید.» 
cath! bye‏ اطلاعات با گذشت سال‌ها 
به‌سوی صراحت پیش‌تر پیش رفته و احترام 
بیش‌نری به اتونومی بیمار مبذول گشته 


۲ 
است.) . 


ناتوانی در ارائه‌ی اطلاعات درمانی به 


تحت عنوان سهل‌انگاری شود این اما تنها در 


صورتی است که ارائه‌ی اطلاعات کم‌تر از 
سطح معیارهای الزام ole‏ صورت پذیرفته 
باشد. اين shee‏ می‌تواند همانی باشد که 
حرفه‌ی پزشکی مناسب تلقی می‌کند (معیار 
«پزشک . معقول (The "reasonable‏ 
 (doctor" standard)‏ آنچه S‏ شخص 
معقول در جایگاه بیمار مایل به دانستن آن 


3 - Sidaway v. Board of Governors, 1985 
4 - Chester v. Afshar, 2005 


1- UK Royal College of Anaesthetists, 2006 
2 - Chester v. Afshar, 2005 
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Mae‏ و پزشک يا بیمار معقول به‌نظر می‌رسد» بسیاری از 
زمینه‌ها در فرهنگ ما هم پذیرفته شده است. ] 


Cdl 


Gly‏ به پیش بردن دعوایی که در آن 
ارائه‌دهنده‌ی خدمات سلامت متهم شده است 
که سهل‌انگارانه اطلاعات را ارائه نکرده است؛ 
شاکی: ab‏ بات کند که مهد ارائنی 
اطلاعات بر عهده‌ی متهم بوده است (اين 
بجفی. ارموظه‌ی 1s‏ ارانای مرافت شنت 
که تعهد. Gall‏ اطلاعات, تقض شد. Fost‏ 
(ارائه‌دهنده‌ی مراقبت معیارهای Salt‏ 
اطلاعات را a‏ جا نیاورده است) و نیز این که 
اگر مدعی به‌درستی مطلع شده بود به Ol‏ 
جراحی با مداخله رضایت نمی‌داد. در یک 
مورد قضایی * مجلس اعبان مرزهای سببیت 
را گسترش داد و به pete‏ اجازه داد که با 
نان :دادن ای که اگر ANSE sh ce aa ofl‏ 
مطلع شده Oy‏ به جست‌وجوی نظرات و 
توصیه‌های بیش‌تری بر می‌آمد و به انجام 
عمل جراحی در آن روز خاص رضابت 
نمی‌داد» ادعای خود را پیش ببرد. 

سیاس تگذاری 

اهمیت فرآیندهای JH‏ رضایت بیمار - 


محور» توسط راهنماهای صادره از سوی 


فصل چهارم - ارائه‌ی اطلاعات ‏ ۲۵۵ 


بیمار خاص داشته باشد. بازشناسی کند؛ آن 
اطلاعانت Gels‏ قمکره؟ انشنت ابه زا تتطد ی یط 
ویژه‌ای که به شرایط آن بیمار خاص دارد. در 
تصمیم‌گیری او She‏ و تعیین‌کننده باشد. 
دادگاه کانادا و انسترالیا teed‏ معیاری 
بیمارمحور را برای ارائه‌ی اطلاعات مورد 
پذپرش قرار داده‌اند. در یک yy‏ قضایی" 
دادگاه Sle‏ استرالیا چنین رأأی داد که وظیفه‌ی 
پزشک عبارت org‏ است از «هشدار به بیمار 
در مورد خطر قابل توجه نهفته در درمان 
پیشنهادی؛ خطر در صورتی قابل توجه به‌شمار 
می‌آید که در شرایط همان مورد خحاص,ء اگر 
به یک فرد معقول در جایگاه Olay‏ در مورد 
al‏ خطر هشدار داده شود انتظار برود که به 
UT‏ توجه کند و اهمیت بدهد.». به‌نظر می‌رسد 
که به‌نحو روافزونی» این رویکرد در 
داد گاه‌های انگلیش با استقبال روبه‌رو می‌شود. 
در یک مورد قضایی " دادگاه نجدید نظر اظهار 
داشت: «اگر خطر قابل توجهی وجود داشته 
باشد که ممکن باشد که داوری بیمار معقول را 
تحت تأثیر قرار دهد. در یک سیر طبیعی» 
پزشک مسژول است که بیمار را از آن gee‏ 


قابل توجه مطلع سازد». [ توجه به عرف» رفتار 


1 - Reibl ۷, Hughes, 1980 
2 - Rogers v. Whitaker, 1992 
3 - Pearce v. United Bristol Healthcare 


4 - Chester v. Afshar, 2005 N.HLS. Trust 1999 
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اه تفه pele: Se‏ 
(Therapeutic privilege)‏ عبارت است از 
امتناع بالینگر از ارائ‌ی اطلاعات در حین 
wis‏ اخذ رضایت براساس این باور که 
ارائه‌ی این اطلاعات خاص ممکن است منجر 
به زیان دیدن یا رنج بردن بیمار شود" امتناع 
عامدانه از ارائه‌ی اطلاعات و در نتیجه. 
فروکانته«شدن ols‏ اعمال eee‏ لت زز 
اتونومی» مبتنی بر توجیه براساس رفاه بیمار 
است. راهنمای GMC‏ (پاراگراف ۱۰ نیز این 
دکترین را به رسمیت می‌شناسد: «باید از 
ارائه‌ی اطلاعات ضروری برای تصمیم گیری 
امتناع tes‏ مگر آن‌که داوری Lad‏ بر آن باشد 
که ارائه‌ی برخی از اطلاعات مرتبط» موجب 
تحمیل زبان جدی به بیمار خواهد شد. در 
این he‏ معنای db;‏ جدی مضطرب شدن 
بیمار یا امتناع او از قبول درمان نیست.» اگرچه 
امتیاز درمانی ممکن است از سوی قانون به 
رسمیت شناخته شده Ath‏ باید تردید کرد در 
این‌که امتناع عامدانه از Gall‏ اطلاعات به 
یک بیمار دارای کفایت بتواند دارای توجیه 
اخلاقی باشد. جانستون و هلت" چنین اظهار 
نظر کرده‌اند: «تنها تعداد محدودی از 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


سازمان‌های حرفه‌ای مورد تأکید قرار گرفته 
cul‏ در بریتانیه شورای پزشکی عمومی 
(General Medical Council) [GMC]‏ بر 
اين cl‏ است که پزشکان «باید گام‌های 
متتامنیی. وا "پردارند با هلف فهمیدن اینکه 
بیماران چه جیزی را در مورد وضعیت 
خودشان و درمان آن می‌خواهند بدانند و باید 
بدانند.» (پارگراف ۳) و این‌که «فوانین موجود 
تشان مي‌دهند. که gle SLi‏ "یرای 
عملکرد خوب در اخذ رضایت آگاهانه از 
پیماران eats‏ زباراگ رات OP‏ | 

اطلاعات نباید از بیمار مخفی شود. 
استثناهای قانونی اندکی برای این الزام وجود 
داویک که مت بر( Malo‏ ورن 
(۲) انصراف ole‏ یعنی وقتی که بیمار 
مستفیماً به of‏ پزشک اظهار می‌کند که 
نمی‌خواهد اطلاعات را دریافت ES‏ (در عين 
حال» این تصمیم باید همراه با رضایت بیمار به 
ادامه‌ی کار بدون call J‏ اطلاعات مفصل, در پرونده 
ثبت شود و (۳) عدم کفایت (عدم ظرفیت) " 

به‌علاوه» امتیاز درمانی در برخحی از 
کشورها توسط دادگاه‌ها به‌عنوان استثنایی برای 


معیارهای معمول ارائه‌ی اطلاعات به رسمیت 


1 - General Medical Council, 1998 

2 - Beauchamp and Childress, 2001; 
National Health and Medical Research 
Council, 2004 


3 - Canterbury v. Spence, 1972; Sidaway v. 
Board of Governors, 1985 

4 - Etchells et al. 1996, p. 388 

5 - Johnston and Holt, 2006, p. 150 
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aes بیش از حد تخمین‎ bao ye 

مطالعه‌ای کیفی در مرکز خدمات تسکینی 
نشان داد که ارائه‌ی اطلاعات چندین هدف 
مهم را برآورده می‌سازد. بیماران در آن 
وضعیت. اطلاعات را نه فقط برای نداوم 
مشارکت در تصمیم‌گیری بلکه هم‌چنین برای 
حفظ احساس_ داشتن کنترل» دارای اهمیت 
می‌دانند . اين کار هم‌چنین برای ارتباط و 
مشارکت خانوادگی soe‏ موی ees)‏ 

oe‏ گذارشن Skt‏ اسیت؟ که حارج 
دریافت اطلاعات ناکافی موجب افزایش 
استرس؛ بی‌انگیزگی و سردرگمی می‌شود. 
SEE eae pee‏ ازدناتوانی و li‏ دس 
دادن کنترل peal‏ 

جالب آن‌که این مطالعه هم‌چنین نشان داد 
که فرآیند call‏ اطلاعات به همان اندازه‌ی 
مسای. اون دارای هس اس رای 
مدیریت و انتقال اطلاعات و درک بیمار از 
نگرش پزشک اجزای اساسی فرآیند بوده‌اند. 
اين امر در مورد اطلاع‌رسانی و اراه‌ی 
اطلاعات در تمامی مراحل بیماری صادق 


3 - Ende et al., 1989; Fallowfield et al., 
1995; Makoul et al., 1995; Butow et al., 
1997; Jenkins et al., 2001 


فصل چهارم ارائه‌ی اطلاعات ۲۵۷ 


وضعیت‌های بالینی وجود دارند که در آن‌ها 
بتوان پیش‌بینی کرد که ارائه‌ی اطلاعات 
خاصی به یک ly‏ تحت شرابطی خاص 
ممکن است موجب واردآمدن زیان جدی 
قابل پیش‌گیری و قابل پیش‌بینی به وی شود.» 

مطالعه‌های تجربی 

شواهد. به‌نحو مستم نشانگر آنند که 
اغلب بیماران از صراحت بالینگر در مورد 
وضعیت پزشکی‌شان استقبال می‌کنند و 
خواهان آنند که اطلاعات مناسب و لازم برای 
Je‏ تصمیمات آگاهانه a‏ ایشان داده شود 
حتی در cel}‏ که در آن‌جا سیر به‌سوی 
پذیرش ارائه‌ی اطلاعات (برای مثال نشخیص 
سرطان) از سوی حرفه‌ی پزشکی آهسته بوده 
است» یک پیمایش جمعیتی نشان داد که ۸۶/۱ 
درصد از پاسخ‌دهندگان» ارائه‌ی کامل 
اطلاعات را ترجیح داده‌اند و تنها ۲/۷ درصد 
از ایشان خواهان عدم ارائه‌ی اطلاعات بودند " 
متشابها برخی از مطالعات حاکی از آنند که 
بیماران خواهان اطلاعاتی مشروح‌تر از آن 
چپزی‌اند که در حال حاضر دریافت می‌کنند و 
پزشکان ممکن cul‏ اطلاعاتی را که ارائه 


4 - Kirk et al., 2004 
5 - Clarke et al., 2004; Kirk et al., 2004 
6 - Thorne et al., 2006 


1 - Edwards et al., 2001 
2 - Miyata et al., 2005 
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اطلاعات با مشخص کردن ترجیحات ایشان» 

GUIs‏ دشوار است. در عين حالی که در این 

زمینه به پژوهش‌های بیش‌تری نیاز داریم 

ابزارهای چندی برای یافتن ترجیحات و 

نیازهای بیماران به اطلاعات ابداع شده‌اند* 

چه رویکردی باید در Jas‏ به ارائه‌ی 

اطلاعات داشته باشیم؟ 

هدف از ارائه‌ی اطلاعات اطمینان یافتن از این 
است که بیماران اطلاعات مناسب را رای رسیدن 
به انتخاب آگاهانه درباره‌ی مراقبت سلامت 

خویش دارند. در عين نیاز به SAY Seal‏ 

اطلاعات بسته به هر وضعیت» شخصی‌سازی 

شود باید pole‏ زیر را در بر داشته Sash‏ 

oles Gly یا‎ bit cies ٩ 
که بیمار‎ ope پیش‌آگهی و پیامدها در‎ 
در‎ Gel درمان نشده باقی بماند یا‎ 
درمان واقع شود.‎ 

* انتخاب‌های درمانی منطقی» فواید و 
خطرهای خاص dol‏ و احتمال 
دست‌پابی به هدف مطلوب با در نظر 
داشتن ارزش‌ها. انتظارات و وضعیت 


شخصی بیمار. 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


است. اهمیت فرآیند در برقراری ارتباط Be‏ 
و ارائه‌ی اطلاعات در جای دیگر شرح داده 
Wore rs‏ 

در عين حالی که اغلب بیماران از ارائه‌ی 
اطلاعات و صراحت در مورد بیماری‌شان 
استقبال می‌کنند. پژوهش‌ها هم‌چنین حاکی از 
آنند که درصد کوچکی از بیماران ترجیح 
می‌دهند که دخالت فعالی در تصمیم‌گیری 
تداشته» SES‏ و نمی ناهد ,که دربارهی 
حطزات دزمان ععیزی بدانند . 

به‌علاوه» بسیاری از آنانی که از اطلاعات 
dae‏ هی کنیدر Scar‏ استت» درد تناما 
وضعیت‌ها چنین نباشند و ممکن است ترجیح 
بدهند که در مراحل مختلف بیماری‌شان به پزشک 
آخغازه دهتن کههدارت آمووزا به‌دست گرد : 

در چنین مواردی احترام به اتوئومی به 
این معنا نخواهد بود که به بیمار برای 
مشارکت فشار آورده شود بلکه به این line‏ 
خواهد بود که ترجیحات هر شخص در رابطه 
با اطلاعات و مشارکت در تصمیم گیری مورد 
پذیرش قرار گیرد. در هر حال» پی بردن به 


بهترین شیوه‌ی بررسی نیازهای بیمار به 


4 - Sayers et al., 2001; Murtagh and Thorns, 1 - Edwards et al., 2001; Weiner et al., 2005 


Thorns, 2006 2 - Farnill and Inglis , 1993; Dawes and 
5 - Towle and Godolphin, 1999; Kirk et al., Davison, 1994; Miyata et al., 2005 
2004 3 - Towle and Godolphin, 1999; Edwards et 


6 - Dickens, 1985 al., 2001; Parascandola et al., 2002 
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را بیش‌تر TBS‏ اگرچه بحث کامل در مورد 

مهارت‌های ارتباطی خارج از حوصله‌ی این 

فصل است» اما اين چند اصل» در هنگام 

ارائه‌ی اطلاعات به slag‏ دارای اهمیت‌اند" : 

© مطالب را به‌روشنی بیان کنید؛ از زبان 
فنی و به‌کار بردن واژه‌های تخصصی 
خودداری کنید. 

* از زبانی متناسب با سطح درک بیمار و 
نیز از زبانی که of sey‏ را به‌راحتی 
می‌فهمد استفاده ES‏ در صورت ضرورت 
از مترجم حرفه‌ای استفاده کنید. 

© بعد از ارائه‌ی اطلاعات مکث کنید و به 
واکنش glen‏ توجه AGS‏ 

© از slay‏ بخواهید که اگر سوالی دارد 
بپرسد و درک او را از مطلب چک کنید. 

SR‏ تیان رتفد سک که اد ماهس تا 
امیدها و انتظارات خود را در Ghee‏ بگذارد. 

۶ واکنش‌های هیجانی بیمار را ملاحظه 
کنید؛ به نشانه‌های کلامی و غیرکلامی 
توجه کنید. 

٩‏ هم‌دردی و مهربانی از خود نشان دهید. 

Sly *‏ بیمار به زمان یا اطلاعات بیش‌تر را 

۰ اطلاعات داده شده را جمع‌بندی کنید. 


2 - Snyder and Leffler, 2005 
3 - Anderson, 2000 
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* عوارض pel calle‏ از قابل بازگشت و 
غیرقابل بازگشت» و ناراحتی‌های قابل 
انتظار ناشی از انتخاب‌های درمانی و 
احتمال وقوع onl‏ عوارض جانبی چه 
درمان موفق باشد و چه نباشد. 

٩‏ حدود pte‏ قطعیت درمان و یا محدودیت 
oth‏ پزشکی درباری پش‌آگهی و 
انتخاب‌های درمانی توصیه شده. 

٩‏ اطلاعاتی که بیمار به‌طور خاص از آن‌ها 
رن ی کت 

© عفیده‌ی پزشک در این‌باره که با توجه 
a‏ اهداف» ارزش‌ها و انتظارت clay‏ 
plus‏ درمان‌ها باید پی گرفته شوند. 

ارائ‌ی موثر اطلاعات مستلزم برقراری 
ارتباط باز و متعادل است. در مشاوره‌ی 
پزشکیی» بالینگران UL‏ تصمیم بگیرند که چه 

موضوعاتی با بیمار در ole‏ گذاشته شود و 

بیمار LL‏ آن اطلاعات را با تجرییات زندگی 

اجتماعی و طبی خود AS Geil‏ بنابراین» در 
فرآیند ارتباط تنها Call‏ اطلاعات به‌نحو 
خننی از نظر احلاقی ally‏ نمی‌شود بلکه از 

نظر اخلاقی پیچیدگی‌های زیادی وجود دارد . 

ارتباط خوب بیمار - پزشک می‌تواند 


سردرگمی و ترس را بکاهد و رضایت بیمار 


1 - Edwards and Elwyn, 2001 
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کمک که 

بیماران با باورهای فرهنگی» دینی و 
ایدئولوژیک خود وارد ارتباط متقابل با پزشک 
می‌شوند . در مواردی؛ اين باورها ممکن است 
با وظیفه‌ی حرفه‌ای پزشک مبنی بر ارائه‌ی 
اطلاعات» چالش يا تعارض پیدا کنند. Sly‏ 
مثال» اتونومی اصلی است که در فرهنگ‌های 
اروپایی و آمریکای شمالی ارزش زیادی به آن 
داده می‌شود و بنابراین انتظار می‌رود که 
شخص Whe‏ به بیماری» بهترین فرد برای 
دریافت اطلاعات پزشکی مرتبط به‌شمار 
می‌رود. ولیکن. در بسیاری از فرهنگ‌های 
غیرغربی» وقتی صحبت از Goby‏ به dle‏ 
می‌آید. از ایده‌ی دریافت کامل اطلاعات 
پشتیبانی نمی‌شود و برخی (So‏ خانواده یا 
اجتماع را Sy pee‏ دریافت اطلاعات و ارائه‌ی 
آن به بیمار و اخذ تصمیم‌ها در مورد مراقبت 
بیمار deals.‏ 

Gell Gly‏ مراقبت‌های DE‏ و 
Se bole‏ کاربرد مفهوم اتونومی به معنای 
مذاکره و پذیرش ترجیحات هر شخص در 
مورد اطلاعات و تصمیم‌گیری خواهد بود. در 
وضعیت‌هایی که خانواده خواستار عدم 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


© به بیمار در مورد راه‌های تماس با شما 
اطلاعات what‏ 

stn SOA ae,‏ رش ات وه 
دم eS: RSE‏ تا بذاک بان 
اطمیعان lol‏ .شود تکمیل کردن, اطلاعات 
شفاهی با مواد نوشتاری می‌تواند کمک‌کننده 
باشد» زیرا این امکان را به بیمار می‌دهد که در 
صورت تمایل اطلاعات را بخواند یا مرور 
کند. برنامه‌های کامپیوتری یا فیلم‌های 
آموزشی ممکن است به بیمار کمک کنند تا 
با یک تصمیم دشوار روبه‌رو شودا. ارائه‌ی 
اطلاعات را باید یک فرآیند دانست نه یک 
واقعه". هر بیمار ویژگی‌های متفاوت خود را 
دارد و ممکن است در زمان‌های مختلف 
وهای ادن شفار فان( vat Gales‏ 
به‌علاوه اگر درمان در یک دوره‌ی طولانی 
داده می‌شود. مهم است که فرآیند ارائه‌ی 
اطلاعات تداوم داشته باشد. پزشک باید مرتباً 
از slay‏ در مورد درمان و تمایل او به دریافت 
کات نش بو Sie‏ کار 
مشابه» ارائه‌ی اطلاعات تازه به‌دست otal‏ یا 
عدم قطعیت‌های موجود در مورد درمان به 
برقراری اعتماد بلندمدت dle‏ بیمار و پزشک 


3 - Parascandola et al., 2002 -_ 
4 - Kagawa - Singer and Blackhall, 2001 1 - Jonsen et al., 1998; Woolf et al., 2005 
5 - Kagawa - Singer and Blackhall, 2001 2 - Etchells et al., 1996 
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تسکین درد برای pile‏ «دی» از اولویت بالایی 
برخوردار است. اما او ترجیح می‌دهد که از 
عوارض جانبی اجتناب AS‏ به‌ویژه به اين 
علت که او WS‏ در اثر زخم معده در 
Seale‏ بش شاوی رکشت 
می‌کند که درمان با استامینوفن را به مدت دو 
هفته امتحان کند و اگر اثربخش gd‏ به سراغ 
داروهای ضدالتهابی غیراستروییدی برود. 
پزشک گفت‌وگوهایشان را ثبت می‌کند و قرار 
ملاقاتی برای پیگیری» در دو هفته‌ی oly‏ 
تعیین می‌کند. 

خانم «ای» از متخصص بیهوشی خواسته 
است که اطلاعات بیش‌تری در مورد خطرات 
همراه با جراحی استخوان لگن به او ندهد. او 
می‌گوید که هدفش کسب توانایی راه رفتن 
eel‏ این کف ee,‏ نمی‌تواند درد و 
پیت ES ae Tie‏ اوه با تضهن 
بیهوشی می‌گوید که ادامه‌ی گفت‌وگو در مورد 
عطرات, منجر به pid‏ عقیده‌ی او ننخواهد 
شد و تنها او را نگران‌تر خواهد ساخت. 

متخصص بیهوشی به درخواست خانم 
«sh‏ احترام می‌گذارد اما به آو می‌گوید که هر 
وق که او آهق se aks las‏ 
گفت‌وگو درباره‌ی خطرات تغییر دهد. او 
هم‌چنین از خانم «ای» می‌پرسد که LT‏ فرد با 
افرادی در خانواده‌ی او هستند که خانم «ای» 


فصل چهارم - ارائه‌ی اطلاعات ۲٩۱‏ 


اطلاع‌رسانی به slay‏ می‌شوند» یک راهبرد 
می‌تواند Gall‏ همین اطلاعات به بیمار و 
دادن این اجازه به بیمار باشد که آگاهانه از 
دریافت اطلاعات اجتناب کند ۰ اگر بیماز 
شخص دیگری را برای بر عهده گرفتن 
وظیفه‌ی تصمیم‌گیری مشخص AS‏ این 
ترجیح او LL‏ در پرونده‌اش ثبت شود. اثرات 
تفاوت‌های فرهنگی بر DE!‏ زیستی با عمق 
بیش‌تری در فصل ٩‏ مورد بحث قرار گرفته است. 

بحث موارد 

خانم «دی» سژالی در مورد «قرص 
آرتریت» col‏ زیرا او به Soy‏ که 
سال‌هاست به او مراجعه US ge‏ اعتماد دارد. 
پزشک گفت‌وگویی را در مورد خحطرات - 
به‌ویژه خونریزی گوارشی و نارسایی کلبوی - 
آغاز می‌کند. خانم «دی» نگران به‌نظر می‌رسد 
و بالینگر از او دعوت می‌کند که در مورد این 
Pics‏ گفت‌ وگو کنند. خانم «دی» توضیح 
می‌دهد درد شانه‌اش UL‏ تسکین یابد تا بتواند 
RSET aay 4‏ که که ماه ده به 
دیدارش خواهند آمد - مراقبت کند. پزشک 
تذکر می‌دهد که استامینوفن (Paracetamol)‏ 
نیز ممکن است مژثر باشد و خطرات و 


عوارض جانبی کم‌تری را در بردارد. اگرچه 


1 - Kagawa - Singer and Blackhall, 1 
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pl‏ باشد که of‏ فرد يا افراد در فرآیند 
تصمیم‌گیری دخالت داده شوند؟ خانم «ای» 
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خانم «جی» مادری ۲۸ ساله است و دو فرزند 
خردسال دارد. او بیمار سرپایی یک مرکز 
روان‌پزشکی است که در آن‌جا مراحل پایانی 
برنامه‌ی ترک اعتیاد خود به داروهای مسکن را 
می‌گذراند. او در گیرودار یک دعوای حقوقی تلخ با 
شوهر سابقش بر سر حضانت فرزندان است؛ شوهر 
سابق خانم «جی» اصرار دارد که خانم «جی» فرم 
رضایتی را برای تحویل پرونده‌های سلامتش به 
وی جهت ارائه در جلسه‌ی دادگاه حضانت. امضا 
کند. خانم «جی» در هراس است که شوهر سابقش 
تلاش کند که از این اطلاعات ale‏ او استفاده LS‏ 
و در نتیجه فرزندانش را از دست بدهد. با این 
وجود» مددکار اجتماعی او می‌گوید که او باید 
مسوولیت اعتیاد خود را پذیرد و تنها راه این کر 
در میان گذاشتن تعامی جزئیات درمانی‌اش با 


شوهرش است. 


ار 


فصل ۵ 
انتخاب داوطلبانه 


Mary Jane Dykeman and Kate Dewhirst 


آقای هلف» که راننده‌ای ۵٩‏ ساله است, با 
کم‌خونی فقر آهن شدید در بیمارستان بستری شده 
است. بعد از آ که با تزریق خون» وضعیت او پایدار 
شد و دستور اندوسکوپی داده شد» پزشک معالج به 
آقای «SD‏ می‌گوید که او «یک آزمون» (Test)‏ 
خواهد داشت زیرا «باید دچار خونریزی روده شده 
باشد.» در حالی که آقای «اف» را بر روی تخت به 
طرف بخحش اندوسکوپی می‌برنده پزشک به او 
می‌گوید: «اين آزمون باید قبل از آ‌که شما به 
خانه بروید» برای شما انجام گیرد.» اندوسکوپیست. 
هم‌زمان با آقای «لف» به محل اندوسکوپی 


می‌رسد. 


ako ok 
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و is Ay‏ یکی در قارع 
geet eo eee a tt‏ از. Suis‏ 
تشویق کند بیمار نسبت به پذیرش یا رد Oth‏ 
توصیه‌ها آزاد است. 

چرا انتخاب داوطلیانه دارای اهمیت است؟ 

اخلاق 

انتخاب داوطلبانه الزامی اخلاقی برای روا 
day‏ رضایت است. این مفهوم ريشه در 
مفاهیم مرتبط چندی دارد. شامل «gals!‏ 
اتونومی و استقلال . هدف فرآیند رضایت» 
شش کین Al eae‏ مات pales‏ 
اتونومی است . بالینگران غالبا با کشمکشی 
Oly‏ تمایلاتشان به احترام و رعایت اتونومی 
Sat WD she‏ بر, توانمندسازی Gp‏ و 
مسوژولیتشان در اقدام براساس بهترین منافع 
بیمار (که برخی ممکن است به OF‏ پدرسالاری 
(Paternalism)‏ نام دهند) رودر رویند. در 
رابطه‌ی پالینگر - بیمار همواره 4 میزانی که 
یک طرف از دانش و مهارت بالینی بیش‌تری 
برخوردار است. عدم تعادل Ole‏ قدرت 
ناکم لس diy GERI: gies,‏ 
نسبت به مرز ظریف Ole‏ تشویق و اجبار 
هوشیار باشند؛ یعنی وظیفه‌ی تأمین اطلاعات 


2 - Faden and Beauchamp, 1986 
3 - Etchells et al., 1999 


Kay ۸‏ و ملاحظات اخلاقی 


انتخاب داوطلبانه چیست؟ 

در سیاق «ule,‏ دداوطلبانه (sy‏ 
(Voluntariness)‏ عبارت Cul‏ از Ge‏ بیمار 
پر احذ تصمیم‌های درمانی و تصمیم‌ها در 
مورد اطلاعات شخصی‌اش بدون آن‌که تحت 
هیچ‌گونه تأثیرگذاری ناروایی قرار گرفته باشد. 
آزادی تصمیم‌گیری بیمار می‌تواند تحت تأثیر 
نامطلوب عوامل داخلی ناشی از وضعیت 
بیمار يا عوامل خارجی قرار بگیرد. عوامل 
خارجی که تمرکز این فصل بر آن‌هاست» 
شامل توانایی دیگران بر اعمال کنترل روی 
Gly‏ به‌واسطه‌ی فشار, اجبار پا فریب دادن 
افیت» شتار  fora‏ «است ی استفاده از 
محدودیت جسمانی یا خواب‌آلود کردن بیمار 
برای Gal! Sul‏ یک درمان اعمال‌پذیر شود. 
اجبار مشتمل است بر اسنفاده از تهدیدهای 
صریح يا ضمنی برای Sul‏ بیمار درمانی را 
قبول کند Sip Wee)‏ شما اجازه ندهید که ما 
اين آزمون‌ها را انجام دهیم شما را از 
بیمارستان مرخحص خواهیم کرد!»). فریب دادن 
مشتمل است بر تغییر دادن یا مخفی کردن 
عمدی اطلاعات به قصد القای پذیرش درمان 
پا LH‏ یک تصمیم خاص به بیمار . 


an‏ این امکان دارد که Salle‏ بیمار 


1 - Faden and Beauchamp, 1986; Kuczewski 


and McCruden, 2001 
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دچار فلج شد و شکایت او ale‏ متخصص 
بیهوشی از سوی دادگاه پذیرفته شد. در 
جلسه‌ی دادگاه» یکی از شهود اظهار داشت. 
sly‏ «از قبول [بی‌حسی نخاعی] خودداری 
as‏ اما Lol‏ هم‌چنان این روش را به او 
توصیه می‌کردند؛ دست el‏ او خسته شد و 
گفت: «و هر کاری که دلتان می‌خواهد بکنید» 
یا چیزی در این حدود» (P.76)‏ قاضی بیان 
کرد که رضایت بیمار به بی‌حسی نخاعی 
داوطانه برد EB‏ ویر وازه‌هایی که 
رضایت با آن‌ها ابراز شده است «نشانگر کم 
آوردن, خستگی شدید و وانهادن قدرت اراده» 
بوده‌اند (P.76)‏ 

در مورد دادگاهی دیگر بیمار در پی 
آنژیوگرافی که منجر به فلج چهار اندام او old‏ 
ادعای ضرر و زیان کرد. اگرچه این شکایت 
در نهایت ناموفق ماند. دادگاه نسبت به 
شرایطی که طی ol‏ رضایت گرفته شده dy‏ 
اننقاد داشت و پیشنهاد کرد که «ارائه‌ی 
اطلاعات به بیمار LL‏ در زمانی زودتر از 
وقتی که دیگر روی تخت و بلافاصله قبل از 
اعمال مداخله است؛ انجام گیرد» (P.285)‏ 
چنین عنوان شده است که گرفتن رضایت 
درست پیش از یک مداخله‌ی oles‏ 


3 - Ferguson ۷۰ Hamilton Civic Hospital et 


al., 1983 


فصل پنجم - انتخاب داوطلبانه ۲۹۹ 


و توصیه‌های مکفی در جهت پشتیبانی از 
تصمیم‌گیری مبتنی بر اتونومی sen‏ در برابر 
اجازه دادن به این که ,اقدامات: بیماز قا do‏ 
زیادی توسط دیگران کنترل شود. در 
سخنرانی‌ای درباره‌ی معضل‌های قانونی و 
اخلاقی ارائه شده به کارگاه رضایت و سلامت 
که کان هر شتا ۱۹۹۸۵ کون lea‏ و 
ناتوانی زلاندنو ران پترسون (Ron Paterson)‏ 
اظهار داشت: «حتی برای شخص جوآن و al‏ 
بالینگر باید نسبت به احتمال وقوع اجبار با 
تأثیر گذاری نارو؛ برای مثال از سوی والدین 
به‌واسطه‌ی امور دینی هوشیار باشد.» . 

قانون 

تصمیم‌گیری داوطلبانه الزامی قانونی برای 
روا doy‏ رضایت است. در یک مورد 
دادگاهی" زن جوانی که قرار op‏ تحت عمل 
جراحی ستون مهره‌ها قرار بگیرده مکرراً 
درخواست کرده بود که Gly‏ او بیهوشی 
عمومی انجام گیرد و از پذیرش بی‌حسی 
نخاعی سرباز زده بود. بعد از آن‌که بیمار 
توسط داروها خواب‌آلود شد. متخصص 
ببهوشی ان را متقاعد کرد که پی‌حستی UPS‏ 
انجام گیرد. Liles‏ بیمار در اثر همین اقدام 


‘1 - New Zealand Ministry of Health, 1998 
2 - Beausoleil v. sisters of Charity, 1966 
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تصمیم بوده است نه در واقع امر؟» 

دادگاه اشاره کرد که هم استحکام اراده‌ی 
بیمار و هم رابطه‌ی وی با طرف تشویق‌کننده» 
در رسیدن به اين تشخیص که تأثیرگذاری 
ناروا رخ داده است» محوری‌اند. 

در برخی از نواحی قضایی مبتنی بر قانون 
مشترک تنها در شرایط نادری درمان در تقابل 
با خواسته‌ی بیمار انجام می‌گیرد. برای مثال, 
برای حفاظت از ایمنی عمومی (در موارد 
وجود قوانینی که به سلامت عمومی ارتباط 
دارند) یا برای تعیین صلاحیت فردی جهت 
حضور در محاکمه‌ی جنایی. برای نمونه, افراد 
دچار بیماری‌های Sly‏ ممکن است علیرغم 
امتناع aye‏ بیمار» درمان شوند» همانند بیماران 
دچار سل که از درمان تبعیت نمی‌کنند" 
هم‌چنین» بسیاری از نواحی glad‏ در شرایط 
اورژانسی که گرفتن رضایت فرد (يا رضایت 
تصمیم گیرنده‌ی جایگزین وی) ناممکن است؛ 
درمان بدون رضایت را مجاز می‌کنند. 

اغلب نواحی قانون‌گذاری بستری اجباری" 
بیماران در Sle‏ روان‌پزشکی را مجاز 
می‌دانند» به این شرط که وضعیت بیمار 


نشانگر خطری جدی» خطیر یا فوری ly‏ 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


مشکل‌دار است» زیرا محیط درمانی و 
پلافاصله Or»‏ انجام مداخله‌ی پزشکی؛ 
توانایی shy‏ در گرفتن تصمیم آزاد و 
داوطلبانه را مخدوش می‌کند.» : 
دکترین تحت تأثیر ay‏ محور تصمیم 
دادگاه در مورد دادگاهی cay‏ وه در cpl‏ 
مورد. مشخص شد که تصمیم زن جوان باردار 
بر اجتناب از دریافت فرآورده‌های خونی که 
بالقوه زندگی او را نجات می‌داد» تحت تأثیر 
مادرش بود که به فرقه‌ی مذهبی شاهدان 
یهوه Gli (Jehovah's Witness)‏ داشت. 
دادگاه بین درخواست توصیه و کمک از سوی 
بیمار Gly‏ رسیدن به تصمیم با اخذ تصمیم 
آگاهانه افتراق قائل شد )669 (P.‏ 
(پرسش واقعی در هر موردی نظیر 
این‌تفورد آن etal‏ که آنایمار bail‏ دن 
آنچه می‌گوید جدی و مصمم است با 
Sol‏ این حرف را فقط gly‏ داشتن 
زندگی آرام» راضی کردن شخحص دیگر» 
یا به‌نعاطر توصیه یا تشویقی بیان می‌کند 
که به‌نحوی به او ابراز شده است که دیگر 
یفک کون نمی گیری 
برای خودش نداشته است؟ به بیان دیگره 


LT‏ این تصمیم فقط در شکل ظاهرش یک 


3 - Ontario's Health Protection and 
Promotion Act, 1990 
4 - Involuntary admission 


1 - Picard and Robertson, 1996, P.55 
2 -Re T, 1992 
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این مقوله در یک مورد دادگاهی در کانادا! 3 
در یک مورد دادگاهی در اک مطرح شد 
که در هر دو مورد. پسری ۱۵ ساله از معتقدان 
به فرقه‌ی شاهدان co gg,‏ از قبول تزریق خونی 
که زندگی‌اش را نجات می‌داد امتناع می‌کرد. 

سیاس تگذاری 

تصمیم‌گیری داوطلبانه جزیی ضروری از 
رضایت معتبر است و گرفتن رضایت معتبر 
عموماً سیاست سازمان‌های حرفه‌ای ناظر بر 
بالینگران می‌باشد. شورای پزشکی عمومی 
dk»‏ استانداردی را برای اطمینان از 
داوطلبانه‌بودن تصمیم‌گیری ابداع کرده است " 

برای JS‏ در طی گفت‌وگوهابی که با 
بیمار در مورد رضایت آگاهانه انجام می‌گيرند. 
باید نگرشی متعادل به گزینه‌های در دسترس 
ارائه شود و نیز هر گونه تعارض منافع بالقوه, 
شفاف‌سازی شود. هم‌چنین» بیماران AL‏ 
بدانند که ge‏ دارند درمان پیشنهادی را 
نپذیرند. وزارت سلامت پژیعانیا تعکر داده 
cul‏ که cule,‏ داوطلبانه به درمان L)‏ 
1 از قبول آن درمان) مستلزم فقدان 
فشار.و ab‏ گذاری تاروا بر بیمار اشته» این 


فصل پنچم = انتخاب داوطلیانه ۳۷۱ 


1 -Re Dueck, 1999 

2 -Re E, 1993 

3 -General Medical Council , 1998 

4 -The UK's Department of Health , 2001 


خودش (طرز بیان در قوانین مختلف متفاوت 
(oul‏ يا سایرین باشد یا قادر به مراقبت از 
خویش نباشد. در Sle Cpe‏ در پاسخ به این 
پرسش که Gly LT‏ درمان بیماری روانی 
بیماری که بستری اجباری شده است؛ Bel‏ 
رضایت الزامی است يا نه؟ نواحی قضایی با 
هم تفاوت‌هایی دارند (هرچند که قوانبن 
معمول رضایت در مورد ple‏ تصمیمات 
مرتبط با مراقبت‌های سلامت این بیماران 
هم‌چنان به قوت خود باقی خواهد ماند). به 
علت ماهیت ls‏ با اجبار وضعیت‌هایی از این 
دست دقت نظر بیش‌تری Ll‏ در yl‏ گرفتن 
رضایت معتبر Gly‏ درمان» از بیمارانی که 
یکی Opa eile‏ فود: 

در نهایت. تصمیم‌گیری داوطلبانه برای 
و رف نیش pales es‏ ارگ 
کودکان, Lol‏ مورد بحث و اختلاف نظر 
قانونی و اخلاقی قرار گرفته است. رضایت 
برای درمان کودکان gla lk‏ افزوده‌ای را 
در ارتباط با تصمیم‌گیری داوطلبانه پیش 
می‌آورد. زیرا pte‏ تعادل قدرت بین کودک و 
(SSL‏ در مقایسه با بالغین» نه تنها بیش‌تر 
tial‏ که برع ز از ally‏ یمان Hea‏ تذاونه 
که به‌جای فرزندان خود تصمیم‌گیری کنند. 
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ضرورت بستری اجباری lds‏ می‌توان 
اجازه داد که مراتبی از کنترل بر وضعیت خود 
را داشته باشند. به این ترتیب که روش مهار 
(Restraint)‏ خود را انتخاب Tus‏ معضل 
causes‏ در پیش روی کسانی است که در 
روان‌پزشکی قانونی 
(Forensic mental health)‏ کار می‌کنند. 
یعنی جایی که ممکن است برای معاینه یا 


حبس فرد نیاز به رضایت او نباشد و متعاقباً 


ees‏ سشلامت 


ممکن است رضایت برای درمان خواسته 
نشود؛ برای مثال» در مورد درمان دستور داده 
شده از سوی دادگاه جهت مناسب ساختن 
وضعیت بیمار برای حضور در دادگاه 5 
نگه‌داری . فرد . در بیمارستان‌های 
غیرروان‌پزشکی و نیز در موسساتی که برای 
مراقبت طولانی‌مدت (Institutionalization)‏ 
تأسیس شله‌اند: می‌تواند اجباری باشد. حتی 
توصیه‌های ols‏ به بیمار (مانند: Go‏ بعد از 
صبحانه نباید از بستر خارج شوی») می‌تواند 
به بیمار حسی از کاهش کنترل PIS WI‏ 
مداخلاتی که توانایی افراد مقیم در مراکز 
tas GN bane‏ وا 54 اعمال. ies‏ 


YY‏ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


فشار ممکن است از سوی بالینگران و یا از 
سوی افراد خانواده‌ی slay‏ بر او وارد آید. به 
بالینگران توصیه شده است که نسبت به چنین 
احتمالی هوشیار باشند و ملاقاتی خحصوصی 
با بیمار ترتیب دهند تا پیمار خودش در رابطه 
با مراقبت‌های خود به اخذ تصمیم بپردازد. 

راهنمای رضایت درمانی انجمن 
متخصصان بیهوشی برینانیای کبیر و 
ایرلند (Association of Anaesthetists of‏ 
Great Britain and Ireland [AAGBJ])‏ 
از اين نظر مورد انتقاد قرار گرفته که الزام 
cals‏ کق مارا کت هو 
قرار می‌گیرند» Cols,‏ جداگانه‌ای گرفته شود. 
ا cee Pee tee OPT te caer‏ امش 
که علاوه بر ssl‏ استاندارد پایین‌تری در 
مقایسه با سایر نواحی قانون‌گذاری» 
راهنماهای موجود. تصریحی به داوطلبانه 
بودن رضایت دربرندارند. 

مطالعه‌های تجربی 

بیماران روان‌پزشکی بستری» حتی اگر 
داوطلبانه بستری شده باشند. ممکن است 
تحت ایا پاشکان ile‏ ی فان ies‏ 


ولیکن» i‏ در مورد ghey‏ که بر حسب 


3- Sheline and Nelson, 3 
4- Fernie, 2005 
5- Hewison, 1995 


1- White and Baldwin, 2003 
2- Reed and Lewis, 1990; Rogers, 1993 
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تفع oh Sb‏ آدهند. gles sles cel)‏ 
سرطان متاستاتیی پروستات و درد استخوانی» 
نسبت به عوامل کنترل‌کننده‌ی 


درونی 


برای این بیمار لاعلاج» زندگی بدون 
antes apo Ss ease‏ 
که ره grees Tone‏ نی 
تصمیمات را در حالی بگیرد که درد شدید را 
سمل هی اکن اد+عوامل بدا خلید از زوصمیت 
پزشکی Gly‏ منشاً می‌گیرند نه از منبعی 
خارجیء نظیر اقدامی از سوی دالینگر. نقش 
caylee! ob‏ است: از. اکمیتهکزدی» ارات 
کنترلگر بالقوه‌ی این عوامل داخلی تا 
بیش‌ترین حدی که در توان دارد. برای منال» 
بالینگر می‌تواند با به eb‏ انداختن تصمیمات 
غیرفوری تا بعد از درمان درد اثر درد حاد را 
بر تصمیم‌گیری کاهش دهد. 

عرافا کل کدی عرش هکس 
مربوط به بالینگ محیط / مرکز ارائه‌ی مراقبت 
Ml‏ نارای ادن ات ی قاط 
در این‌جا بر بالینگر و محیط / مرکز ارائه‌ی 
مراقبت تمرکز می‌کنیم؛ ولیکن, اعمال کنترل 


3 


سایرین نیز ممکن اسنتت مشکل‌ساز باشد. 
در معدود حالاتی که در آن‌ها اعمال فشار 


از حد از سوی خانواده. دوستان یا 


از سوی بالینگران قابل پذیرش است. بهتر 
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سلامت در ایشان می‌شود. به‌علاوه. بسیاری 
از مراکز نگه‌داری طولانی‌مدت Gul,‏ 
موفقیت‌آمیزی را برای کاهش استفاده از انواع 
مهار ابداع کرده‌اند؛ این کار در مواردی به‌عنوان 
بهترین عملکرد [از نظر DE!‏ - مترجم] و در 
مواردی So‏ در اثر تغییرات در قوانین مرتبط به 
انجام رسیده است ‏ 
احتمال اعمال فشار يا اجبار بر بیماران 
سرپایی» در مقایسه با بیماران بستری» کم‌تر 
انیت ge pris aah BS aA‏ فریفب دادن 
واقع شوند. اگرچه ما از وجود داده‌هایی در 
مورد میزان بروز فریب بی‌اطلاعيم مطالعات 
حاکی از آنند که تصمیمات به‌راحتی تحت 
تأثیر شیوه‌ی ارائه‌ی اطلاعات قرار می‌گیرند " 
احتمال دارد که gee‏ مواردی از فریب در 
عملکرد بالینی رخ دهند. Le!‏ مطالعه‌ای به 
بررسی داوطلبانه بودن تصمیم‌گیری نزد 
نوجوانان پردااخت ". 
"چه رویکردی باید در عمل به 
تصمیم‌گیری داوطلبانه داشته باشیم؟ 
عوامل کنترل‌کننده‌ی داخلی و خارجی 
می‌توانند تصمیمات بیمار در مورد درمان را 
Langer and Rodin, 1979‏ 
Miles and Meyers, 1994‏ 
Connelly and Campbell, 1987‏ 
Sutherland et al., 1991; Mazur and‏ 


Hickham, 1994 
Schachter et al., 2005 
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می‌بینید؟). 

بلینگران هم چنین می‌توانند گامهایی را در 
جهت کمینه‌کردن احتمال وقوع فریب بردارند. 
Sy!‏ از آن‌جا که بیمار ممکن است در صورت 
ناکامل بودن اطلاعاتی که دریافت می‌کند. 
فریب بخورد. بالینگر Yb‏ اطمینان حاصل کند 
که اطلاعات کافی به بیمار ارائه شده است. 
دوم» فریب ممکن است زمانی تج دهد که 
اطلاعات به شیوه‌ای سوگرایانه به بیمار ارائه 
شود. یک راهبرد مفید این است که از ghey‏ 
بخواهیم تا اطلاعات داده شده را به زبان 
خودش بازگو AS‏ هم‌چنین» Sh‏ بیماری که 
درمانی را به‌خاطر فواید بالقوه‌ای که دارد 
قبول کرده است. بعد از تأکید بر خطرهای 
بالقوه‌ی آن» هم‌چنان پذیرای آن درمان dal‏ 
آن‌گاه بالینگر می‌تواند بیش‌تر آسوده‌خاطر 
باشد که تصمیم بیمار تحت تأثیر فریب نبوده 
و 

بحث موارد 

اندوسکوپیست از آقای «اف» می‌خواهد 
که دلایل انجام اين آزمون را به زبان خودش 
بازگو کند. آقای «اف» می‌گوید: «او oly‏ دبگری 
joa‏ انجام اين آزمون نداشته است» زیرا 


«دکتر من بدون انجام این آزمون نمی‌گذارد 


1- Redelmeier et al., 1993 
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ات sy ya Hp SS)‏ استفاده: فران. گیرد که 
تعلافام مهارد میگ ترا اععال ماود بای :اسان ؛ 
اگر خطر فوری آسیبرساندن slay‏ به خودش 
وجود دارده ممکن است نظارت ساده در یک 
محیط تحت مراقبت کافی باشد و نیازی به 
مهار جسمانی یا خواب‌آلودکردن بیمار نباشد. 
به‌همین نحو بیمار سالمند دچار دلیریوم که از 
تخت می‌افتد را می‌توان به تشکی بر روی 
کف اتاق منتقل کرد تا حطر افتادن برطرف 
شود بدون ASO!‏ نیازی به مهار جسمانی باشد. 

در موسه‌های_ روان‌پزشکی و مراقبت 
طولانی‌مدت» فردی که وظیفه‌ی حمایت از 
حقوق slay‏ را بر عهده دارد می‌تواند به 
SSL‏ کمک کند تا از اجباری نبودن رضایت 
اطمینان حاصل نماید. بالینگران هم‌چنین 
می‌توانند با تقویت احساس انتخاب کردن در 
بیمار گام‌هایی را در جهت کمینه‌کردن ماهیت 
اجباری این گونه موسسات بردارند. 
راهبردهای سودمند مشتملند بر تشویق بیماران 
AAs gales‏ یات دیهان foi‏ 
تصمیمات» تشویق ایشان به پرسیدن سوال و 
ارتقای آگاهی ایشان از گزینه‌هایی که در 
دسترس دارند (برای Ske‏ برای lad‏ یک 
آزمون برای فردا نوشته‌ام. UT‏ دوست دارید تا 
در مورد آن با فردی از نزدیکانتان حرف 


بزنید؟ ui‏ دلیلی برای به تأخیرانداختن آن 
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در جلسه‌ی تیم Soy‏ در همان روز» 
بحث‌ها بر روی خانم «جی» و دعوای 
حضانت او متمرکز می‌شود. مددکار اجتماعی 
پیش از این نمی‌دانست که خانم «جی» طلاق 
گرفته است و همین‌طور نمی‌دانست که 
(sail)!‏ اطلاعات به همسر سابق می‌تواند 
پیامدهای بسیار بدی برای خانم (جی» داشته 
باشد. در جلسه‌ی پیگیری با خانم «جی»» 
مددکار اجتماعی فرصتی برای گفت‌وگو در 
مورد فرآیند بهبود او و نیز حق او بر انتخاب 
نحوه و مخاطب در ole‏ گذاشتن اطلاعات 
پیش هی" خانم «جی» اکنون می‌داند که 
علیرغم تهدیدات همسر سابقش» هیچ کس در 
محیط درمانی. بدون رضایت او - یا 
درخواست یا اجازه‌ی قانونی - اطلاعات 
مربوط به او را افشا نخواهد کرد. در نهایت 
خانم «جی» و همسر سابقش به توافق بر 
حضانت مشترک برای فرزندانشان می‌رسند. 


فصل پنجم - انتخاب داوطلبائه ۲۷۵ 


که من بروم». آقای «اف» ابراز می‌کند که کار 
آزاد outs‏ و نمی dla‏ بیش از-این کار بخودررا 
متوقف کند. از آن‌جا که اندوسکوپی اورژانس 
نیست» اندوسکوپیست با پزشک معالج تماس 
می‌گیرد و او موافقت می‌کند که cpl‏ آزمون 
باید ob‏ انداسته شود. بعد از گفت و کوش 
Zoey‏ در بعدازظهر همان روز GUT‏ «اف» به 
اندوسکوپی رضایت می‌دهد و اندوسکوپی 
صبح روز بعد به انجام می‌رسد. 
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خانم OF «cl‏ ساله و کارگر آشپزخانه است 
که با زردی و کم‌خونی بستری شده است. 
بررسی‌ها کلانژیوکارسینوم پیشرفته را در او نشان 
داده‌اند. خانواده‌اش اصرار دارند که تشخیص به او 
گفته نشود و توضیح می‌دهند که در فرهنگ آن‌هاء 
خانواده‌ها به‌جای بسنگان بیمارشان تصمیمگیری 
می‌کنند. آن‌ها استدلال م ‌کنند که گفتن تشبخیص 
سرطان به خانم KP‏ ممکن است باعث شود که 
او امیش را از دست بدهد؛ بنابراین» پرسنل 
یزشکی را از اقشای موضوع به بیمار منع می‌کنند و 
می‌گویند: «اين را به ما واگذار کنید که آن‌چه را که 
نیاز دارد به gf‏ بگوییم.». یکی از پرسنل بیمارستان 
که به obj‏ آن‌ها صحبت AS ge‏ به‌طور اتفاقی 
می‌شنود که به خانم «آی » می‌گویند که همه چیز 
روبه‌راه خواهد شد و او به‌زودی به خانه بازخواهد 


اد بر 


\- در متن اصلی ۴۳ است که به‌نظر می‌زسد اشتباه 
تایپی باشد و منظور همان 1 MS.‏ بوده است. (مترجم) 


فصل ۶ 
حقیقت گویی 


Philip C. Hébert, Barry Hoffmaster, 
Kathleen C. Glass 


آقای keh‏ ۲۶ ساله» اخیراً به فهرست 
مراجعان یک پزشک عمومی پیوسنه است. آن‌چه 
در سابقه‌ی پزشکی بیمار جلب توجه می‌کند» این 
است که چندین سال قبل دچار اپیزودی از ضعف 
یک‌طرفه‌ی بازو و تاری دید بدون سردرد شده 
است که ظرف ۱۳ ساعت بهبود ASL‏ است. او به 
نورولوژیست ارجاع داده شده و نورولوژیست بعد از 
انجام آزمون‌های بسیار, به او گفته است که Vino!‏ 
حادثه‌ی فوق یک عفونت ویروسی گذرا بوده و از او 
خواسته است که در صورت عود علایم مجددً 
مراجعه کند. آقای KEP‏ دیگر به آن موضوع فکر 
نکرده و اپیزود مشایهی هم تجربه نکرده است. 
پرونده‌ی پزشکی او در بردارنده‌ی نامه‌ای از 
نورولوژیست خطاب به پزشک خانواده‌ی قبلی آقای 
Kel‏ است که در آن بیان شده است که تقریباً با 
اطمینان می‌توان گفت که آقای KEP‏ دچار مولتیپل 
اسکلروز است. 

نورولوژیست توضیح داده است که او این 
تشخیص را در مراحل اولیه برای آقای «اچ» افشا 
نکرده است زیرا ممکن بود نگرانی بیش از حدی را 


در او ایجاد کند. 
اد و 
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بیماران آگاه هم‌چنین ممکن است تصمیماتی 
تخیر ند که تعاس ند گر pole!‏ تحت نان 
قرار دهد» حال آن‌که اگر از ماهیت حقیقی 
بیماری‌شان آگاه نبودنده نمی‌توانستند به این 
تصمیمات برسند. 

صرف‌نظر از پیامدهاء باید حقیقت به 
بیماران گفته شود زیرا UL‏ به آن‌ها به‌عنوان 
شخص انسانی (Person)‏ احترام گذاشته 
شود. مصاحبه‌هایی که با بیماران انجام شده 
است» این دیدگاه را تقویت کرده‌اند. برای 
مثال. در مطالعه‌ای که در زمانی به انجام رسید 
که هنوز هیچ درمانی برای مولتیپل اسکلروز 
وجود نداشت. بسیاری از بیماران مبتلا به این 
olen‏ این احساشی: را Spl‏ می‌کردند که Be‏ 
دارند بدانند که چه مشکلی برابشان پیش آمده 
است. برخی از این‌که پرسیده می‌شد چرا 
می‌خواهند حقیقت را بدانند. عصبانی 
می‌شوند. یک‌نفر گفت: «آیا من باید توضیح 
بدهم که چرا؟ فقط برای Sol‏ بدانم» . دیدگاه 
کابوت" مبنی بر Seal‏ پزشکان باید مشتاق 
ایجاد «برداشتی حقیقی» در ذهن بیمارشان 
درباره‌ی بیماری‌اش باشند. Oley‏ اعتماد Oy‏ 


پزشک و بیمار را که محور طبابت انست؛ء 


1- Elian and Dean, 1985 
2- Cabot's, 1903 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


حقیقت‌کویی چیست؟ 

حقیقت‌گویی (Truth telling)‏ را در 
مراقبت‌های سلامت می‌توان این‌گونه تعریف 
کرد a Seer‏ و دکرشی "بت بر شفافه 
صریح و راستگو بودن با بیماران؛ بتابراین در 
این‌جا سخن از اصالت و درستی در رابطه‌ی 
Ole‏ حرفه‌مندان مراقبت سلامت و بیماران در 
ole‏ است. حقیفت‌گویی نیازمند اين باور 
است که در کل» حقیقت از پنهان‌کاری بهتر 
است. هم‌چنین. نیازمند قصد و تلاش در 
راستای دقیق و راستگو بودن با بیماران تا حد 
ممکن است و در بردارنده‌ی تعهد به ارائه‌ی 
اطلاعات برای اخذ رضایت معتبر می‌باشد. 

چرا حقیقت‌گویی دارای اهمیت است؟ 

اخلاق 

درستی و راستی با بیماران البته هم‌خوانی 
خوبی با سیاست و عملکرد abl Spo‏ دارد. 
بدون اطلاعات قابل اعتماد» بیماران کم‌تر 
می‌توانند تصمیمات آگاهانه درباره‌ی مراقبت 
Jel ayo‏ کنند. پزشکی علمی» فرصت‌های 
درمانی حدید را به Obey‏ عرضه کرده است 
و از بالینگران طلب می‌کند که درباره‌ی این 
فرصت‌ها کاملاً آگاه باشند و این آگاهی را در 
اختیار بیماران بگذارند؛ egal ply‏ با توسعه‌ی 
انتخاب‌های مراقبتی در طول Obj‏ زیان‌های 
gaily! ete‏ اطلاعات هم بیش‌تر شده است. 
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وانهاده شوند. اجازه‌دادن فرد به دیگران G‏ 
sly‏ او تصمیم بگیرند یا از او مراقبت AS‏ 
حتی اگر «تحت مراقبت قرار گرفتن» به تمام 
معنا حاصل شود می‌تواند با pls‏ فرد به 
تداوم دریافت اطلاعات درباره‌ی بیماری‌اش 
سازگار باشد. صرف‌نظر از تفاوت‌های 
فرهنگی. پزشکان LL‏ با بیماران خود درباره‌ی 
ترجیحانتشان در اين رابطه گفت‌وگو کنند تا 
نظرشان را به‌درستی بدانند. 

قانون 

حقیقت‌گویی. چنان‌که در اين فصل مطرح 
می‌شود. در بردارنده‌ی مفهوم گسترده‌تر 
برقرازی ELE‏ درستة و براستگوپانه: است؛ 
قوانین وضع شده در اين رابطه از کشوری به 
کنو So‏ تفاونت ,ات pee ey‏ 
منع Gail!‏ سهل‌انگارانه‌ی اطلاعات برای 
گرفتن رضایت؛ متمرکز می‌باشد ". 

دادگاه‌های کانادا مدت‌هاست که این را به 
رلتفیک؟ Rap elt‏ ارم :ارت 
اطلاعات را در حدی که برای یک بیمار 
معقول» در وضعیت شخص خواهان» مورد 
تاره باست»ارافه کروه pL AM gol oS SEL‏ 


۵ -برای اطلاعات بیش‌تر به فصل ۲ نگاه کنید. 
Reibl ۷. Hughes, 1980‏ -6 


1- 
2- 
3- 
4- 


تحکیم می‌کند . 
واه alia ables‏ ور بای سدافت با 
بیماران» که قرن‌ها قدمت cals‏ در تضاد قرار 

می‌گیرد . 

گاهی پنهان‌کاری از سوی پزشکان, به‌طور 
ضمنی به‌عنوان راهی cle‏ پیش‌گیری از 
زیان‌های محتمل ناشی از حقیقت‌گویی 
Stat ohne cl add aa‏ کذ 
بیماران» به‌ویژه وقتی که بدحال هستند» در 
رویارویی با حقیقت عریان مشکل دارند. 
بنابراین» وظیفه‌ی پزشکان است / بود که 
«تمامی حقیقت» را به ایشان عرضه نکنند. 
برخی از فرهنگ‌ها و خانواده‌ها بر این باورند 
که حقیقت‌گویی سنگدلانه می‌باشد و ممکن 
cul‏ دل‌نگرانی قابل اجتنابی را بر بیماران 
تحمیل کند. این «پنهان‌کاری حمایت‌گرانه» 
به‌ویژه در زمان‌هایی یا در gle‏ که پزشکی 
gals‏ ات تفا کمک ملمومی اند کی به بیمازان 
LS‏ تا حدی درک‌کردنی به‌نظر می‌رسد. با 
این وجود. اگرچه بیماران بسیار بدحال ممکن 
است بخواهند که کس دیگری مراقب و 
Steal‏ ناش olde, ES ji Seal‏ .سا 
نیست که ترجیح می‌دهند که در بی‌اطلاعی 
Cassel, 1996‏ 
Bok, 1979‏ 


Nyberg, 1993 
Ingelfinger, 1980 


4- 
5- 
6- 
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رابطه‌ی پزشک - بیمار» بوده است که در 
نتیجه‌ی ناتوانی پزشک در «جلب اعتماد» ghey‏ 
رخ داده است " 

در موردی دیگر» پزشک به‌خاطر اطلاع 
ندادن jhe‏ (احتمالی) آلوده شدن بیمار به 
ویروس نقص ایمنی انسانی در اثر انتقال 
خون. سهل‌انگار شناخته شد. در حالی که 
پزشک عنوان می‌کرد که این اقدام او با اين 
هدف بوده است که از بیمار در برابر ارائه‌ی 
اطلاعاتی که ممکن بود تنها زیان روان‌شناختی 
به او برساند. محافظت کند. دادگاه به این Shy‏ 
رسید که ممکن بود اين بیمار بخواهد که اين 
اطلاعات را بدانده هرجند که در آن زمان» در 
مورد HIV‏ اقدام چندانی قابل انجام دادن 
توف 


دادگاه‌های ایالات متحده آمریکا 
“Why‏ و کانادا این برا Sle poy‏ که ممکن 
cul‏ استثناهایی برای حقیقت‌گوپی وجود 
داشته باشده برای Re‏ .وفتی که. وضعیت 
هیجانی بیمار به گونه‌ای است که افشای خبر بد» 


خود می‌تواند آسیب‌رسان باشد. مرتبط‌ترین 


Stamos ۷. Davies, 1985, 5 
Pittman Estate v. Bain, 1994 
Arato v. Avedon, 1993 
Chester v. Afshar, 2004 


8 - Hopp v. Lepp, 1980; Reibl v. Hughes, 


1980 


YAY‏ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


استرالیا! و اغلب نواحی قضایی آمریکا" 
متشابهاً این معیار را که به of‏ در اصطلاح 
منطبق با موضوع (Modified - subjective)‏ 
گفته می‌شود مورد استفاده قرار می‌دهند. در 
ons‏ حال» به‌نظر می‌رسد که دادگاه‌های 
بریتانیا نا حد زیادی بر معیار مبننی بر حرفه 
(Profession based)‏ (اطلاعاتی که یک فرد 
کر ات تقو اوانت م کید ای زاین 
اطلاعات پایبند هستند ‏ تحولات اخیر مقدار 
cal)!‏ اطلاعاتی را که قانون الزام می‌کند 
گسترش داده‌انده به‌طوری که - به‌عنوان 
بخشی از تعهدات پزشک به‌عنوان امین بیمار 
- شامل گفتن «پی‌آمدهای نامنتظر مراقبت» 
یعنی عوارض ناخواسته یا خطاها به بیمار و 
یا خانوده‌ی آو می‌شود. برای Ske‏ در موردی 
دادگاهی, سوراخ (BWI OLE‏ طحال بیمار در 
حین بیوپسی ریهء به او گفته نشد و این امر 
نقض نعهد پزشک در اطلاع دادن به بیمار 
به‌شمار آمد. به‌ویژه به gal‏ دلیل که glen‏ 
پرسیده بود که در حین آن اقدام حه چپزی 
رخ داده است؟ قاضی به این جمع‌بندی رسید 
که شکایت» حاصل «رضایت‌بخش نبودن 


Rogers ۷۰ Whitaker, 1992; Chappel ۰ 
Hart., 1998 

Canterbury v. Spence, 1972 

Bolam v. Friern Hospital Management 
Committee, 1957 
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کنند LL‏ به روشی ارائه شوند که حدافل تنش 
روانی را shy‏ او ایجاد نمایند.» 

انجمن پزشکی بریتانیا" اشاره کرده است 
که «ارتباط توأم باباختماد میقلی یر راستگویین 
متقابل Oy‏ بیمار و دکتر است» و نیز ارائه‌ی 
ely‏ با همدلی خبرهای بد را توصیه می‌کند. 
کد اخلاقی انجمن پزشکی WUT‏ توصیه 
می‌کند که پزشکان تمامی اطلاعاتی را که از 
دیدگاه بیمار ممکن است اثری بر تصمیم‌گیری 
او در مورد مراقبت پزشکی‌اش داشته باشند» 
به او ارائه ES‏ و این اطلاعات را به روشی با 
او در میان گذارند که برایش قابل فهم باشد. 


مطالعه‌های تجربی 
پزشکان 


در ایک" تظالعهی. Gagta‏ درستان 14۶۷ 
۰ درصد از نمونه‌ای ۲۱٩‏ نفری از یزشکان 
آمریکایی» گزارش دادند که تشخیص سرطان 
را به بیمارشان اطلاع نمی‌دهند . اما تقریباً ۲۰ 
سال بعده از ۲۶۴ پزشکی که در مطالعه‌ای 
مورد پرسش قرار گرفتند» ٩۷‏ درصد اظهار 
کزادنك که-تشخمن .شرطان. وا Olja‏ 
اطلاع می‌دهند که این نشانگر تغیبر جهتی 


آزمون برای LAH pte‏ پرسیدن این سژال 
است که Gall Lh‏ اطلاعات خود می‌تواند 
باعث وارد شدن آسیب جسمانی یا ذهنی به 
این بیمار شود؟» " 

پزشکان باید با onl‏ پیش‌فرض شروع کنند 
که تمامی بیماران قادرند با حقایق کنار بیایند 
و عدم افشا را تنها برای موارد نامعمولی نگاه 
دارند که در آن‌ها Obj‏ گفتن حفیقت بیش از 
نگفتن آن باشد. 

سیاس تگذاری 

کالج آمریکایی پزشکان" توصیه کرده 
ان که هرد Cale ends)‏ برع بالینگر 
wel col,‏ اما اطلاعاتی که برای glen‏ 
ضروری و مطلوبند باید a‏ او ارائه شوند. 
این که اطلاعات چگونه و در چه زمانی و به 
چه کسی ارائه شوند» دغدغه‌های مهمی‌اند و 
ub‏ با احترام به خواسته‌های slay‏ به آن‌ها 
پرداخته شود.» این توصیه. اضافه می‌کند که 
تعهد حرفه‌ای راستگو بودن با slay‏ نیازمند OF‏ 
cul ۱‏ که «ارائه‌ی اطلاعات و در Ole‏ نهادن 
اطلاعات مربوط به سلامت هیچ‌گاه Ali‏ 
فرآیندی مکانبکی یا فورمالیته باشد. خبرها و 
اطلاعاتی که ممکن است بیمار را هیجان‌زده 


3- British Medical Association, 2004, 3 

4- Canadian Medical Association, 1996 1- Picard 1984, p.99 

5- Oken, 1961 2- American College of Physicians, 2005, 
6- Novack et al., 1979 p.563 
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سرطان و خانواده‌هایشان. ۸۷ درصد از 
پاسخ‌گویان بر اين احساس بودند که باید به 
بیماران در مورد بیماری‌شان حقیقت گفته 
شود" مطالعه‌ای در سال ۱۹۸۲ حاکی از آن 
AF eds yp‏ دیص ازبیتماران راهان «دانسعن 
همه por‏ درباره‌ی وضعبت خود هستند؛ AF‏ 
درصد خواهان آنند که از تشخبص سرطان 
مطلع شوند. و ۸۵ درصد می‌خواهند که 
برآوردی واقع‌گرا از مدت زمان زنده ماندنشان 
به OLE!‏ داده شود حتی اگر این مدت کم‌تر 
a5‏ ال با 

مطالعات بر روی بیماران مسن‌تر که گاهی 
علاقه‌ی کمتری به 
حقیقت گوزیی دارند نشان داده.است که تقریباً 


تصور می‌شود 


۰ درصد از این بیماران خواهان آنند که 
تشخیص سرطان به OL!‏ گفته شود Shp)‏ 
Erde et al., 1988 Jk‏ ). مطالعات نشان 
داده‌اند که بیش از ٩۰‏ درصد از بیماران 
می‌خواهند که تشخیص بیماری آلزایمر به 
Obl‏ گفته شود وم‌بیشن Avg!‏ درد راز 
بیماران دچار اسکلروز جانبی آمیوتروفیک 
{Amyotrophic‏ 
خواسته‌اند که اطلاعات تا حدی که ممکن 


lateral _ sclerosis) 


Samp and Curreri, 1957 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


bls‏ در ee‏ حرفه‌مندان نسبت به 
حقیفت‌گویی» حداقل در سیاق تشخیص 
سرطان؛ است. 

به‌نظر می‌رسد که ارزش‌های فرهنگی بر 
نگرش پزشکان نسبت به حقیقت‌گویی 
تأثیرگذارند. در مطالعه‌ای در ایالات متحده 
پزشکانی که گزارش کرده بودند که معمولا 
حقیقت را به بیماران سرطانی می‌گویند» اظهار 
داشته بودند که اين کار را به شیوه‌ای انجام 
می‌دهند که در جهت حفظ «امید» و «اراده‌ی 
معطوف به زندگی» در بیماران AGL‏ یعنی دو 
مفهومی که در جامعه‌ی ایالات متحده. ارزش 
به‌شمار می‌آیند . در مقایسه با همتایانشان در 
آمریکای شمالی» متخصصان گوارش در 
اروپای جنوبی و شرقی. کم‌تر احتمال دارد که 
با بیماران درباره‌ی بیماری‌های خطیر» رک و 
بی‌پرده باشند. Lag‏ این کار را بهترین روش 
برای حفظ «امید» نمی دانندا: 

بیماران 

شواهد موجود حاکی از آنند که اغلب 
بیماران آمریکای شمالی می‌خواهند که در 
مورد وضعیت پزشکی‌شان مطلع شوند. برای 
مثال» در مطالعه‌ای شامل ۵۶۰ slay‏ مبتلا به 


4- President's Commission for the Study of 
Ethical Problems in Medicine, 1982 
5- Ajaj et al., 2001 


1- Good et al., 1990 
2- Thomsen et al., 1993 
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بوده‌اند". در نتیجه. در ژاپن تنها در صورتی 
پیش‌آگهی بیماران دچار سرطان پیشرفته به 
ole)‏ گفته می‌شود که خانواده‌ی بیمار به اين 
ols‏ اه pds‏ 

پیامدها 

chor‏ ارتباطی پزشک خوب که 
بخشی از هنر حقیقت‌گویی در کل است؛ 
موجب ارتقای رضایت بیمار و کیفیت مراقبت 
پزشکی eer‏ تخمین زده شده است که 
احتصاص دادن دو تا سه دقیفه‌ی اضافه Gly‏ 
مشاوره تفاهم Ole‏ پزشک و بیمار را ارتقا 
می‌بخشد". حقیفت‌گویی موجب افزایش 
تبعیت بیمار (همسازی (Concordance)‏ از 
دستورات دارویی تجویزشده شود 
موربیدینی از قبیل درد " و اضطراب" " همراه 
با مداخلات پزشکی را کاهش می‌دهد. و 
بیامدهای: مر ihe‏ لامک Waal ihe‏ 


۱ 


مو فد ۱ بیماران آگاه شده در مقایسه با 


بیمارانی که به‌عوبی آگاه نشده‌اند. از مراقبتی 


که دریافت می‌کنند راضی ترند 3 کم‌تر تمایل 


Ruhnke et al., 2000 
Akabayashi et al., 1999 
Brown et al., 1999 
Levinson et al. 1997 
Greenhalgh, 2005 


10- Egbert et al., 1964 
11- Luck et al., 1999 
12- Stewart , 1995 
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است به ایشان داده شود . 

با این وجود فقدان درمان مژثر عموماً 
توجیه‌کننده‌ی سنت اجتناب از حقیقت‌گویی 
در پزشکی انکاشته.فنده. است و. تصوو بر آن 
ات که ابر ماهر ولیلیسرای seal‏ واقعیت: انمنت 
که حتی امروزه. بسیاری از بیماران در معرض 
خطر بیماری هانتینگتون (Huntington‏ 
disease)‏ « در پی دانستن وضعیت ژنتیک 
خود بر نمی‌آیند . مطالعات دیگری حاکی از 
cb‏ فرهنگ بر حقیقت‌گویی بوده‌اند. برای 
Ske‏ مطالعه‌ای نشان داد که درصد بزرگ‌تری 
از بیماران به‌دنیا آمده در کره در مقایسه با 
بیماران به‌دنیا آمده در ایالات منحده cer‏ 
می‌دهند که اطلاعات کم‌تری به ایشان داده 
Faget‏ در Wk!‏ فقدان صراحت در مورد 
تشخیص بیماری آلزایم, شایع است* درصد 
بزرگ‌تری از بیماران در ژاپن (۶۵ درصد), در 
مقایسه با آمریکا (۲۲ درصد) خواهان آنند که 
تشخیص سرطان 
خودشان رسانده شود به خانواده‌شان گفته 


پیش از آن‌که به اطلاع 


شود و درصد بسیار بیش‌تری از پزشکان 
ژاپنی Av)‏ درصد) در مقایسه با پزشکان 
آمونکایی )¥ درصد) با این امر موافق malt‏ 
Silverstein et al., 1991‏ 

Terrenoire, 1992 


Blackhall et al., 1995 
Pucci et al., 2003 


تبادل جزوات پزشکی 


les ghee‏ بت رت اج 
خوردن» بیماران شود. She sly‏ بیمارانی که 
به ایشان گفته شده ay‏ که دچار پرفشاری 
خون هستند» سلامت هیجانی کم‌تری را از 
خود نشان می‌دادند و موارد غیبت بیش‌تری از 
سر کار داشتند. در مطالعه‌ای دیگر اطلاعات 
بیش‌تر در بیماران دچار سرطان موجب بالاتر 
رفتن سطح اضطراب در این بیماران شده 
LS oy‏ در مورد پیامدهای بسیار بدی که 
که به ارائه‌ی اطلاعات نسبت داده شده است 
(از دست دادن امید. مرگ زودرس. یا 
خودکشی) داستان‌مانند بوده, فاقد هرگونه 
مبنای تجربی واقعی می‌باشد. 

چه رویکردی باید در عمل به 
حقیقت‌گویی داشته باشیم؟ 

حقیفت‌گویی ممکن است در عمل GIS‏ 
دشوار باشد» زیرا - هم در پزشکی و هم در 
Sep!‏ بیمار چه چیزی را می‌خواهد بداند - 
قطعیتی وجود ندارد و نیز این دغدغه وحود 
دارد که «حقیقت» ممکن است به بیمار آسیب 
وارد AS‏ هم‌چنین» دشواری حفیقت‌گوبی 
می‌تواند از این حیث باشد که انجام آن» GIS‏ 
سهل و ساده نیست و WE‏ برای به انجام 


رسیدن درست. نیازمند رابطه‌ای ممتد Ole‏ 


6- MacDonald et 21. , 4 
7- Jenkins et 2. , 1 
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۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


به عوض کردن پزشک خود دارند" حتی 
کودکان خیلی خردسال که نیاز به جراحی 
oe‏ تلا زمی‌کنتله: فقادر, ,4 gus,‏ امن دبا 
cola‏ تاگواز nie,‏ .۲ راستگور شوفان ابا 
کودکان می‌تواند عواقب روان‌شناختی منفی 
دیرپایی .را در بر داشثه باشد . در مطالعه‌ای 
والدبنی که توانسته Woy‏ با کودک در حال 
مرگ خود Hh Sul)‏ در مورد مرگ حرف 
sil inde Atay) ysl leis ae‏ 
گفت‌وگوی GL‏ به ایشان و به کودکشان کمک 
کرده است. والدینی که از چنین سرراستی‌ای 
برخوردار نبودند» بعدها از خودداری خودشان 
از سخن ees‏ پیشمان شده ager‏ 

با این وجود. برخی از مطالعه‌ها حاکی از 
sul‏ که حقیقت‌گویی می‌نواند پیامدهای منفی 
هم داشته باشد. اطلاع‌رسانی ضعیف» حتی اگر 
دقیق باشد. می‌تواند عواقب ویرانگری ly‏ 
تاه یامن چنین اطلاع‌رسانی‌ای 
معمولا بسیار .با عجله. در, شرایط محیطی 
نامناسب» بدون درک شرایط بیمار و بدون 
پرداختن به نیازها و ترس‌های واقعی shy‏ به 
انجام رسیده است. 


Kaplan et al. 1996 
Alderson, 1993 
Wallace, 2001 
Kreicbergs et al., 2004 
Anon., 2000 
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عملی را درباره‌ی گفتن خبر بد به‌دست 
می‌دهند . حقیقت ممکن است بی‌رحم باشد 
اما «نحوه‌ی گفتن آن نباید چنین Prog cee‏ 
واقع» وظیفه‌ی پزشک درآمیختن راستگویی و 
احترام به اتونومی slaw‏ با مراقبت و مهربانی 
نسبت به اوست. 

برای She‏ برخی 
بیماری‌شان در مراحل انتهایی نزدیک به مرگ 
است. ممکن است نخواهند که تمامی حقیقت 


از بیمارانی که 


را درباره‌ی وضعیت خودشان بدانند" 
پزشکان باید با حساسیت» چنین 
ترجیحاتی را مورد کندوکاو قرار دهند تا از 
اصیل بودن آن‌ها اطمینان حاصل کنند. باید 
نظر بیمار در مورد افشا با «عرضه کردن بیان 
حقیقت» به بیماره جست‌وجو شود". وفتی که 
بیمار» بیماری خطیری مانند سرطان دارد. 
ممکن است ثبت‌کردن ترجیحات او درباره‌ی 
دخیل شدن اعضای coal pile‏ کاری مفید باشد. 
باند a.‏ خاتناه‌هایر ی کهمدن GUI gly‏ 
حقیقت به بیمار مقاومت می‌ورزند. درباره‌ی 
اهمیت حقیقت‌گویی مشاوره داده شود 
درست به همان نحوی که درباره‌ی نحوه‌ی 
ey‏ صحیح با هرمشکل طبی به Ole!‏ 
Buckman, 1992; Tate, 1995‏ 
Jonsen et al., 1992‏ 


Surbone, 1992 
Freedman, 1993 


پزشک و بیمار است. 

قطعی‌نبودن تشخیص اولیه‌ی یک وضعیت 
مرگبار ممکن است بالینگر را در افشای 
زودهنگام آن a‏ تردید اندازد. با این وجود. 
این pte‏ قطعیت می‌تواند و Lb‏ با بیمار در 
میان گذاشته شود . گفتن عدم قطعیت بالینی و 
گستره‌ی گزینه‌های در دسترس به leg‏ این 
امکان را a‏ او می‌دهد که از پیچیدگی‌های 
Sty‏ آگاه شود سوال‌هایش را بپرسد 
تصمیم‌هایی واقع‌بینانه و آگاهانه بگیرد؛ 
ely gus‏ | تصمیم‌ها را بپذیرد. و اگر آن 
تشم آگهی aa lagsl:‏ دونیت از آستردراهده 
برای, Gus‏ آن:آمادگی بهتری atthe‏ باشد, 

پیش‌بینی این‌که چه اطلاعاتی بیمار را 
آشفته sale‏ کرد یا این‌که هر اطلاعات 
خاص تا چه حد موجب آشفتگی بیمار 
خواهد شد. کاری دشوار است. بیماران ممکن 
است به‌طور صریح يا ضمنیء عدم fled‏ خود 
را به دانستن حقیقت درباره‌ی وضعیت خود 
بروز دهند . وقتی چنین عدم تمایلی» اصیل و 
واقع‌گرا تال یال ان احترام گذاشته شود. 
cpl‏ امکان وجود دارد که حقیقت به شیوه‌ای 
عرضه شود که اثرات OF‏ تعدیل شود؛ 


کتاب‌های بسیاری وجود دارند که توصیه‌هایی 


1- Logan and Scott, 6 
2- Pisetsky, 1996 
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زمانی مورد گفت‌وگو قرار گیرد و این‌که در 
هر زمان چه مقدار از اطلاعات گفته شود از 
بیماری به بیمار دیگر متفاوت است". این هنر 
حقیقت‌گویی است که بستگی به مهارت‌ها و 
نگرشن ,پزشنک: در dal,‏ با «جلپ اعتماد بیمار 
نسبت به خود» و دادن «برداشتی واقعی» از 
بیماری‌اش به او دارد. 

بحث موارد 

اگر نورولوژیست جداً food ys‏ اسکلروز را 
تشخبص محتمل يا مورد بررسی می‌دانست. 
پنهان نگاه داشتن این اطلاعات از آقای «اچ» 
توجیه‌پذیر نبوده است. AS AS‏ از ایجاد 
اضطراب برای Gk‏ داشتن پزشک از 
مسوولیتش در گفتن حقیقت به بیمار - که در 
این‌جا احتمال (با حدس) وجود بیماری خطیر 
است - کافی نمی‌باشد. پزشک نباید آن‌قدر 
افشای اطلاعات ay‏ بیمار را به تأخیر بیندازد تا 
به قطعیت دست پیدا WS‏ بیماران را می‌توان 
برای هوشیاری نسبت به علامت‌های پیشرفت 
بیماری توانمند کرد یا تشویق کرد که کارهایی 
را در جهت پیش‌گیری از پیشرفت بیماری 
انجام دهند. اگر آقای «چ» درباره‌ی 
پیمازی‌ان تا als‏ نشده دباشد و آن کامتضمیمی 


بگیرد که در صورت داشتن اطلاعات بهتر در 


6- Shattner, 2 
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۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


مشاوره داده می‌شود. برقراری ارتباط مداوم و 
توأم با احترا LE‏ اما نه هميشه می‌تواند بر 
موانع فرهنگی خانواده در برابر افشای Gil‏ 
ی 

پزشکان به‌نحو فزاینده‌ای با این نوقع 
روبه‌رو می‌شوند که وقوع عوارض ناخواسته‌ی 
ناشی از مراقبت طبی به بیماران خود را افشا 
wes‏ اما gone‏ شنایعین. gull‏ کارمرازتمی کقد . 
افشای چنین وقایعی اعتراف به عملکرد زیر 
حد استاندارد نیست. حقیقت‌گویی می‌تواند 
حشم بیمار را فروکاهد و خطر اقدام قانونی او 
را کاهثن دهد بیماران گاهی به این دلیل از 
پزشک شکایت قانونی می‌کنند که «نیاز به 
توضیح وجود دارد - برای دانستن آن که چرا 
و چکونه آسیب رخ داده است» 

با همه‌ی تأکیذی که در این فصل بر 
حقیفت گویی رفت مطالعه‌ها حاکی از آنند که 
al eteauonts Ctl‏ و 
که جزییات را درباره‌ی وضعیت خودشان 
بدانند. برای این ley‏ حقیفت LL‏ عرضه 
شود اما تحمیل نگردد. در تمامی موارد اقشای 


حقیقت» این که وضعیت بیمار چگونه و در چه 


Chiu et al., 2000 

Hébert, 2001 

Berlin, 2006 

Ritchie and Davies, 1995 
Vincent et al., 1994 
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خانم «کی» YI‏ ساله و مبتلا dy‏ صرع است. 
زمانی که sly‏ اولین بار تشخیص Ene‏ برای او 
گناشته شد گواهینامه‌ی رانندگی‌اش را باطل 
کردند. خانم «کی» علیرغم دریافت درمان, 
هم‌چنان هر سه تا چهار ماه دچار تشنج می‌شود. 
خانم «کی» در ملاقاتی dy‏ پزشک خود می‌گوید که 
هنوز هم گاهی فواصل کوتاهی را برای انجام 
خریدهای aig,‏ رانندگی می‌کند, وقتی که پزشک 
ای رش Sal‏ رنه Ethel‏ 
تشنج‌های او خیلی p>‏ به دیر رخ می‌دهند. در 
نهایت» یزشک dy‏ خانم «کی» می‌گوید که وظیفه 
درد که این موضوع را بهمراجم ذیربط اطلاع دهد 
خانم «کی» می‌پرسد که مراجع ذیربط به‌جز ابطال 
گواهینامه‌اش - که همین حالا هم کرده‌اند - چه 
کاری می‌توانند در این مورد بکنند؟ LI‏ ماشین 
پلیسی را پنت در منزل او می‌گمارند تا مطمئن 
شوند که او رانندگی نمی‌کند؟ 


فصل ۷ 
رازداری 


Anne Slowther and Irwin Kleinman 


آقای «جی» ۳۸۵ ساله است. پیش از cool‏ 
حداقل دوبار رابطه‌ی جنسی و بدون محافظت با 
زنان روسپی داشته است. اگرچه علامتی ندارد. 
نگران است که ASG‏ دچار بیماری مقاریتی شده 
باشد و از همین رو به نزد پزشکش آمده است. بعد 
از نجام معاین‌ی جسمانی دقیق و ارائه‌ی 
مشاوره‌ی مناسب» پزشک تعدادی آزمایش را 
درخواست می‌کند. نتیجه‌ی آزمایش خون» مثبت 
بودن آقای «جی» از نظر عفونت با HIV‏ است. 
پزشک پیشنهاد می‌کند که ملاقاتی با آقای «جی» 
و همسرش داشته باشد تا در ارائه‌ی این اطلاعات 
هشیر اقا 4 به او کیکه کیب تعاوافای 
«جی» اظهار می‌دارد که نمی‌خواهد همسرش 
چیزی درباره‌ی این وضعیت بداند. 


رد زد در 
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و پخش اطلاعات در رابطه با مراقبت‌های 
سلامت» همراه با پیچیدگی افزاینده‌ی 
تدارکات این مراقبت‌هاء تأثیراتی بر درک ما از 
ماهیت و محدودیت‌های رازداری.داشته است. 
پدیدآمدن تیم‌های چندتخصصی پزشکی این 
پرسش را مطرح کرده است که چه مقدار از 
اطلاعات را می‌توان با اعضای تیم در dle‏ 
گذاشت و در اين رابطه چه کسانی را LL‏ 
اعضای تیم دانست؟ دسترسی به پرونده‌های 
الکترونیک بیماران برای مقاصد پژوهشی و 
مدیریتی. چالش «منافع عمومی» را برای 
رادار paral, hae‏ کی انس خرد 
مرزهای رازداری را از سیاق مراقبت از بیمار 
منفرد» وسیع تر را پیشرفت‌های به‌دست 
آمده در آزمون‌های ژنتیک این بحث را پیش 
کشیده‌اند که ul‏ اطلاعات ژنتیک 


مسژولیت‌های متفاوت و خاص خود را در 


رابطه با رازداری در پی ندارند.؟ 7 


نقض رازداری bye‏ معادل افشای 
عامدانه‌ی اطلاعات a‏ شخص ثالث دانسته 
می‌شود. ولیکن. موارد نقض غیرعمدی 
رازداری» که پیشگیری از آن‌ها آسان است. نیز 
در پزشکی eS)‏ می‌دهند؛ گفت‌وگویی در مورد 


1- Ingelfinger and Drazen 2004; Peto et al., 
2004; Powell and Buchan, 2005 


2- Hallowell et al., 2003; Plantinga et al., 


2003; Parker and Lucassen, 2004 
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رازداری چیست؟ 

SI‏ فردی اطلاعاتی را به‌نحو محرمانه به 
دیگری da‏ فرد دریافت‌کننده‌ی اطلاعات 
sabes‏ دارد که این اطلاعات را نزد part‏ 
درک تاش نید شیت یه 
رازداری (Confidentiality)‏ ممکن است 
تصریح شده باشد» یعنی ارائه‌دهنده‌ی 
اطلاعات بیان کرده باشد که این اطلاعات 
نباید با کسی در dle‏ گذاشته شود یا این‌که 
ضمنی باشد. یعنی به‌واسطه‌ی ماهیت رابطه‌ی 
بین ارائه‌دهنده و دریافت‌کننده‌ی اطلاعات؛ 
ایجاد شود. حاصل آن‌که از حرفه‌مندان 
سلامت. این انتظار هم به‌صورت فردی و هم 
به‌صورت عمومی می‌رود که اطلاعاتی را که 
در سیاق روابط بالینی به‌دست می‌آورند. به 
شخص SU‏ ابراز نکنند. تعهد به رازداری؛ 
Gab‏ برقراری اعتماد در رابطه‌ی درمانی 


زیادی به تعهد رازداری می‌دهند و افرادی از 
حرفه‌مندان سلامت. که رازداری را gat‏ 
می‌کنند. ممکن است با اقدامات انضباطی 
روبه‌رو شوند. 

البته این نیز قابل درک است که رازداری 
نمی‌تواند امری مطلق باشد و گاهی ممکن 
است نقض آن از نظر احلاقی مجاز یا حتی از 
نظر قانونی لازم باشد. ظرفیت افزایند‌ی تولید 
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بالینگر در احترام به اتونومی بیمار در 
تصمیم‌گیری پزشکی است. بیماران دارای 
کات و ASO‏ که coagan‏ .اما ده ایا 
اطلاعات مرتبط با خودشان را کنترل کنند. 
بالینگری که این اطلاعات را با دیگران در 
ole‏ می‌گذارد. بدون Sd!‏ رضایت بیمار را 
گرفته باشد. به اتونومی بیمار احترام نگذاشته 
است؛ بنابراین» رفتار او از. نظر اخلاقی 
مسأله‌دار است» حتی اگر زیانی حاصل نیامده 
باشد و در calls‏ حتی اگر Shel slag‏ به اين 
نقض رازداری پی نبرده باشد. ملاحظه‌ی 
اخلاقی دیگری که درباره‌ی اهمیت رازداری 
در رابط‌ی پزشک - بیمار, می‌توان بیان کرده 
از ماهیت این رابطه و تعهدات حاصل از این 
رابطه» نشأت می‌گیرد. در اين رابطه‌ی cele‏ 
از Oley‏ ناگفته وجود دارد که رازداری محترم 
فاشته شود و بالگ مسمهاه اشت: که اسان 
را پاس دارد. نقض این Why‏ خیانت به 
اعشفاد پیمار oom‏ 

اگرچه استدلال‌های Sel‏ مستحکمی 
Gly‏ خیلی جدی گرفتن رازداری وجود دارد. 
استدلال‌هایی در سوی مقابل نیز هست که از 
نقض رازداری تحت برخی از شرایط پشتیبانی 
می‌کند. ملاحظات مربوط ay‏ فایده‌گرایی عموماً 
استدلال‌های محکمی را به نفع حفظ رازداری 
عرضه می‌کند. اما هم‌چنین ممکن است در 


یک «مورد جالب» در آسانسور بیمارستان, 
قراردادن نام و يا تشخیص پیماران در جایی 
که افراد غیردرمانگر هم بتوانند ببینند» 
نمونه‌هایی از Gat‏ غیرعمدی رازداری‌اند. 
کارکنان بخش سلامت باید از خطرات ناشی 
از نقض غیرعمدی رازداری آگاه باشند و 
گام‌هایی را برای اجتناب از آن بردارند. 

چرا رازداری دارای اهمبت است؟ 

اخلاق 

اهمیت رازداری در پزشکی. مبانی احلاقی 
چندی دارد. این توقع که اطلاعات بیان‌شده به 
یک خر فده سلاسک: Slows ped‏ مان 
موجب تشویق بیماران به گشوده‌بودن با 
بالینگر خود می‌شود. اگر بیماران چنین باوری 
نداشتند» ممکن بود که اطلاعات مهمی را نزد 
خود نگاه دارند که برای درمان Bye‏ یا برای 
محافظت از دیگران ضروری باشند. 

تاش مالس او تسا بان سک اس 
در اظهار وابستگی‌شان به مواد مخدر یا الکل 
تردید کنند و در نتیجه درمان مناسبی دریافت 
نگل فلا SELIG se steel‏ زفواید 
حاصل از Coley‏ قانون رازداری» بر هرگونه 
ضرر و زیان ناشی از آن نظیر اعمال 
محدودیت بر پژوهش یا مدیریت غلبه دارد. 
eal‏ به انداز‌ی یا بیش‌تر از این توجیه 
شا گر آفانه اهنت ay‏ انا (edi‏ 


2- 
3- 
4. 
5- 
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فانون 

اصل رازداری از پشتیبانی قانون نیز 
برخوردار است. در Lily‏ دادگاه‌ها بیان 
کرده‌اند که منافع عمومی در رعایت رازداری 
GES aly Sawa Seeley‏ 
نفع منافع عمومی باشد باید در برابر آن 
سنجیده شود . در برحی از کشورهاه قوانین 
مصوبی وجود دارد که پزشکان را نسبت به 
cule,‏ رازداری در رابطه با بیماران الزم 
و 

بررسی قوانین مرتبط با رازداری در ایالات 
متحده‌ی, (آمریکا «نشان اد که GALI VV‏ 
پزشکان را ملزم به رعایت رازداری در رابطه 
با پرونده‌های Say‏ کرده‌اند و ۴۲ ایالت 
اطلاعات دریافت‌شده در حین مشاوره‌ی 
بالینی را مگر در چند استنناه قابل افشا در 
فرآیندهای دادرسی نمی‌دانند " چندین کشور 
قوانینی برای محافظت از اطلاعات مکتوب و 
الکترونیک که به‌عنوان بخشی از پرونده‌ی 
پزشکی نگه‌داری می‌شوند. دارند. برای مثال» 
قانون حفاظت از داده‌های بریتائیا فانون 


دولتی در “ial‏ 3 قانون فدرال حریم 


W ۷. Edgell, 1990 
Gostin et al., 1996 
UK Data Protection Act , 1998 
Gostin et al., 1996 
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و خن وخ lacie‏ 
بیمار یا دیگران وجود دارده نقض Ol‏ را توجیه 
نماید. این شیوه‌ی استدلال» هم‌چنین She‏ 
توجیه دسترسی بیش‌تر به داده‌های بیماران 
برای مقاصد پژوهشی یا سلامت عمومی به‌کار 
رفته است؛ برای Slee‏ استدلال شده است که 
سود OF‏ برای منافع عمومی؛ بر HOLS‏ دست 
رفتن کنترل افراد بر داده‌های شخص خودشان 
غلبه دارد. 

حتی اصل اتونومی نیز مطلق نیست. 
همان‌طور که جان استوارت میل در سال 
۹ اشاره کرد. آزادی فردی را در صورتی 
که اعمال آن دیگران را در معرض خطر آسیب 
قرار دهد می‌توان به‌نحو مشروعی محدود 
کرد. در Gu‏ رازداری» اين yl‏ حاکی از آن 
است که حق slay‏ بر کنترل نحوه‌ی در Ole‏ 
گذاشته شدن اطلاعات شخصی‌اش با دیگران» 
به‌واسطه‌ی الزام به آسیب‌نرساندن به دیگران 
محدود می‌شود. وقتی تهدید به آسیب وجود 
دارد. اولویت اتونومی و در نتیجه تعهد به 
حفظ رازداری» اولویت را از دست می‌دهد و 
دنم تشر ee‏ آففای, ااطلاغات باون 
اجازه‌ی بیمار ممکن است مجاز يا الزامی 


باشد. 


1- Mill, 1962 
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فصل هفتم - رازداری ۲۹۷ 


فوری و جدی» باشد تا بتواند نقض رازداری 
را توجیه AS‏ مورد مشهوری نیز در ابالات 
متحده رخ دادم شتت . در این مورد. 
بای اش یلو فراع ات Nie Gal‏ کر 
بیمارش اقدام به قتل زنی (خانم تاراسوف) 
خواهد کرد. بنا به درخواست OF‏ روان‌شناس» 
پلیس پردیس بیمار را بازداشت کرد اما مدتی 
تعقز ای اد شد. اين موضوع به خانم 
تاراسوف اطلاع داده نشده بود و متعاقباً توسط 
ol‏ بیمار به قتل رسید. دادگاه عالی کالیفرنیا 
تعهدی را نسبت به محافظت تثببت کرد که 
ممکن بود شامل هشدار دادن به قربانی بالقوه 
پا به پلیسی باشد يا نباشد. در هر دو مورد 
فوق در آمریکا و بریتانیاه قضاوت مبتنی بر 
خطر آسیب جدی به سایرین در صورت عدم 
نقض رازداری on‏ اين موجب مطرح شدن 
این پرسش شد که چه سطحی از خطر و 
Gel‏ برای توجیه کردن نقض رازداری یا 
تعهد به هشدار دادن ضروری است. 
پیشرفت‌های اخیر در تشخیص SSS‏ منجر 
به بحت‌هایی در مورد ماهیت تعهد پزشکان به 
مطلع کردن اعضای خانواده از خطر بیماری 
ارثی شده است و دادگاه‌های ایالات متحده 


۳ با مواردی مواجه شیاین as‏ در آن‌ها 


مار اوقت ای وه 
افشای انواع خاصی از اطلاعات در قوائین 
مصوب بسیاری از کشورها آورده شده است. 
این الزامات معمولاً درباره‌ی اطلاعات مربوط 
به بیماری‌هایی خاص» شک به بدرفتاری با 
Slime fh peels‏ پرزشی‌های». چناین 
می‌باشد. قوانین برخی از ایالت‌های آمریکا 
افشای اطلاعات مرتبط با سلامت را برای 
مقاصد اپیدمیولوژیک و پژوهشی مجاز 
می‌دانند . قانون حفاظت از داده‌های بریتانیا" 
افشای اطلاعات بی‌نام شده را برای انواع 
خحاصی از پژوهش مجاز می‌داند. علاوه بر 
قوانین» قانون مشترک نقض رازداری را تحت 
برخی از شرایط قانونی می‌داند. که این Care‏ 
در شرایطی است که حفظ رازداری» gee‏ 
ee‏ جدی به Ce ple‏ را در بر دارد. در یک 
مورد دادگاهی "52 duly‏ دادگاه تجدیدنظر 
به ان Gh‏ رسید که نقض رازداری در اين 
مورد مرتبط با یک زندانی در بیمارستان تحت 
محافظت. به‌خاطر منافع عمومی موجه بوده 
است. زیرا موجب حفاظت از جامعه در برابر 
اقدام جنایی خطرناک شده است. در عین 
Se‏ دادگاه عنوان کرد که خطر باید «واقعی. 


1- Federal Privacy Act in Australia, 1988 
2- Gostin et al, 1996 

3- UK Data Protection Act , 1998 

4- ۷۷ ۷, Edgell, 1990 


5- Tarassoff v. Regents of the University of 
of California, 1976 
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که مهم است برای اخذ رضایت slay‏ جهت 
افشای اطلاعات» در صورت OIG‏ تلاش 
شود و در صورتی که بیمار از دادن رضایت 
خودداری کند و خطر آسیب هم افشا را 
توجیه tS‏ به بیمار اطلاع داده شود که افشا 
انجام خواهد شد. راهنماها در مورد مطلع 
ساخنن اعضای خانواده از خطر زنتیک از 
شفافیت کم‌تری برخودارند. مگر در مورد 
دسته‌ای از اطلاعات که نشانگر خطر قابل 
توجه آسیب جدی می‌باشند. انجمن پزشکی 
آمریکا" چنین توصیه می‌کند که تعهد پزشک 
ol‏ است که بیمار را از نیاز به گفت‌وگو در 
مورد دلالت‌های نتایج آزمایشات با اعضای 
خانواده آگاه LS‏ و به او پيشنهاد کمک در به 


انجام رساندن این گفت‌وگو بدهد. 


در ole‏ گذاشتن اطلاعات در داخحل تیم 
مراقبت‌کننده یا با دیگر افراد دخیل در مراقبت 
از پیمار معمولاً در صورتی که Of‏ اطلاعات 
برای درمان کارآمد بیمار ضروری باشد. قابل 
قبول به‌نظر می‌رسد. رضایت ضمنی بیمار 
برای این‌گونه از افشای اطلاعات مفروض در 
نظر گرفته می‌شود. ولیکن اگر قرار است که 
اطلاعات با سازمان‌هایی خارج از 


ارائه‌دهندگان مراقبت در میان گذاشته شود 


5- American Medical Association 2006 
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پزشکان در این حیطه مورد شکایت قرار 
گرفته‌اند و به cult‏ متضادی رسیده‌اند . 

سیاس تگذاری 

سوگند بقراط به صراحت از پزشکان 
می‌خواهد که در ارتباط با پیمارانشان رازداری 
را رعایت Tacs‏ «آن‌چه در one‏ طبابت 
درباره‌ی زندگی مردم می‌بینیم يا می‌شنوم که 
LL‏ بازگو شود را oy‏ خود نگاه خواهم 
داشت. زیرا سخن گفتن از چنین چیزها کاری 
بی‌شرمانه است.» سوگند بقراط و کدهای 
اخلاقی که از پی آن آمدند نظیر کد بین‌المللی 
abel‏ از انجمن جهانی پزشکی" استنایی را 
برای تعهد رازداری بیان نمی‌کنند. ولیکن» 
راهنماهای حرفه‌ای اخیرتر می‌پذیرند که نقض 
رازداری تحت شرایطی ممکن است موجه یا 
حتی الزامی باشد. کدهای حرفه‌ای اخلاق؟ 
مت رم کت اک زار داوس تور و اک 
توسط قانون الزام ots‏ باشد یا در شرایطی که 
خطر قابل توجه آسیب جدی به دیگران وجود 
داشته AGL‏ می‌توان نقض کرد. 

اغلب راهنماهای حرفه‌ای ASE‏ می‌کنند 


Offit et al., 2004 ~ 

Edelstein, 1943 

World Medical Association, 1949 
American Medical Association, 1995; 
Australian Medical Association, 2004; 
Canadian Medical Association, 2004; 
General Medical Council, 2004 
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حرفه‌مندان سلامت را نمی‌توان ۰ همواره 
مفروض انگاشت. در یک مطالعه " نشان داده 
شد که بیماران همواره موافق نیستند که 
پزشک عمومی آن‌کال باید دسترسی کاملی به 
پرونده‌های پزشکی 
مظالعفی#دیگرع OLAS‏ داد کهریتران اد 


oli!‏ داشته باشد. 


دسترسی پرسنل بیمارستان به پرونده‌هایشان 
کم‌تر OLS‏ بودند تا دسترسی پرسنل در 
aip Wy ame ce aes‏ رازه 
در مقایسه با افراد مسن‌تره ممکن است 
دغدغه‌ی بیش‌تری درباره‌ی رازداری داشته 
باشند. نگرانی در مورد رازداری در رابطه با 
خدمات سلامت حنسی نزد دختران Oye gs‏ 
ممکن است پذیرش این خدمات را با وقفه 
روبه‌رو کند". مطالعات بر روی حرفه‌مندان 
سلامت نیز نشانگر سردرگمی در این حوزه 
است. در مطالعه‌ای؟ این نتیجه به‌دست آمد که 
که OF‏ درصد از ارائه‌دهندگان خحدمات سلامت 
روان در مورد این‌که چه نوع اطلاعاتی 
محرمانه‌اند سردرگم بودند و رویکردهای 
wilh a bina‏ ۱ 
مراقبت تیمی از بیماران دچار بیماری روانی 


تصور می‌کردند. 


Schers et al., 2003 

Carman and Britten, 1995 

Reddy et al., 2002; Carlisle et al., 2006 
Marshall and Solomon, 2003 


Sel به سازمان خدمات اجتماعی»‎ de 
رضایت بیمار لازم است. در برخی از موارد.‎ 
سازمانی حرفه‌ای ممکن است توصیه کند که‎ 
افشای اطلاعات در جهت منافع عمومی‎ 
مشخصاً توسط قانون‎ SI ضروری است حتی‎ 
الزام نشده باشد.‎ 

مطالعه‌های تجربی 

تعداد افزاینده‌ای از مطالعه‌های تجربی به 
glial 9 dls 485‏ سلامت» به 
مقولات مرتبط با رازداری پرداخته‌اند. در یک 
مطالعه‌ی مروری! بر روی مطالعاتی که دیدگاه 
بیماران را نسبت به رازداری بررسی کرده 
بودند» چنین نتیجه‌گیری شد که بسیاری از 
بیماران از تعهد اخلاقی و قانونی رازداری 
ناآگاهند یا آن را به‌درستی درک نکرده‌اند. و 
اقلیت قابل توجهی از بیماران به بالینگران از 
حیث حفاظت از اطلاعات محرمانه اعتقاد 
ندارند. تا حدی که به‌خاطر این نگرانی, 
مراقبت پزشکی خود را به تأخیر می‌اندازند با 
از آن چشم‌پوشی می‌کنند. بیماران دبدگاه‌های 
مختلفی در این‌باره که چه اطلاعاتی باید 
محرمانه دانسته شوند دارند. رضایت ضمن 


به در ole‏ گذاشتن اطلاعات پزشکی در oe‏ 


1- Sankar et al., 2003 
2- Jenkins et al., 2005 
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چه رویکردی باید در عمل به 
رازداری داشته باشیم؟ 

بالبنگران باید به Soul‏ بیماران ایشان را 
محرم می‌دانند. احترام بگذارند. اطلاعات 
خصوصی» به‌ویژه اگر با کشف هویت فرد 
همراه باشد. تنها در صورتی باید به شخص 
CSU‏ ارائه شود که خود بیمار رضایت داده 
pelgl glee. gS) auth‏ :کفایت: نباشله: آن‌گاه 
بسته 4 ناحیه‌ی قضایی, یا رضایت نماینده‌ی 
بیمار لازم است یا Gall‏ اطلاعات باید با 
نماینده‌ی بیمار به بحث گذاشته شود و تنها در 
صورتی انجام گیرد که منطبق با بهترین نفع 
برای بیمار باشد. بالینگران باید. از الزامات 
قانونی افشای اطلاعات در کشور خود آگاه 
OLEH) SIAL ian gd gn EL‏ ای 
اطلاعات را از قبل با بیمار در میان بگذارند. 

هنگامی که در صورت عدم افشای 
اطلاعات. خطر قابل توجه آسیب جدی 
متوجه شخص يا اشخاص دیگری می‌شود و 
الزام قانونی به افشا نیز وجود ندارد. تعهد به 
حفاظت یا آگاه‌سازی افراد ممکن است بر 
تعهد به رازداری غلبه پیدا کند. در چنین 
مواردی» در بررسی نقض رازداری مهم است 
که obj‏ محتمل در صورت عدم افشای 
اطلاعات با obj‏ حاصل از نقض رازداری 


سنجیده و مقابله شود. در تعیین نسبت این 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


نگرش پزشکان به رازداری بسته به کشور 
Jove‏ طبابتشان متفاوت است. پزشکان عمومی 
فرانسوی در مقایسه با همکاران دانمارکی 
خود نگرش پدرسالارانه‌تری نسبت به 
زاندارت # ذارنت مقر لت ۲۵۲ Sh shee‏ 
پزشکان عمومی اطلاعات را تنها برای پزشکی 
دیگر افشا می‌کنند . مطالعه‌ای بر روی پزشکان 
خانواده در اسپانیا دریافت که ۹۵ درصد از 
ایقنان اطلاغات را به خانواده‌ی بیمار افشا 
می‌کنند و ۳۵ درصد این کار را بدون اقدام به 
Je!‏ اجازه‌ی بیمار انجام می‌دهند . حرفه‌مندان 
سلامت ممکن است به‌واسطه‌ی کم‌دقتی يا 
محدودیت‌های فیزیکی حریم خصوصی در 
مسسات. به‌طور غیرعمدی رازداری را نقض 
کنند.. مطالعات متعددی نشان داده‌اند. که 
آسانسورهای بیمارستان محل شایعی برای 
نقض رازداری بیماران Cul‏ و در یک مطالعه 
مطالعه در مورد حریم خصوصی در بخش 
eas‏ درد Ol aus Bl‏ مکالمات ژاباز 


اتاقی دیگر یا از راهرو شنیده بودند " 


1- Mabeck , 5 

2- Lako et al., 1990 

3- Perez - Carceles et al., 2005 

4- Ubel et al., 1995; Vigod et al., 2003 
5- Olsen and Sabin, 2003 
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که همسرش نیاز دارد که از وضعیت او آگاه 
شود و این‌که در صورت ضرورت. بدون 
رضایت او به همسرش اطلاع‌رسانی خواهد 
شد. مهم است که پزشک توضیح دهد که به 
a‏ دلایلی در چنین شرایطی امکان نقض 
رازداری وجود دارد و تا حد ممکن تلاش کند 
که رابطه‌ی درمانی خود را با وی حفظ کند. 
زیرا او نیاز به درمان و پشتیبانی مستمر Shy‏ 
وضعیتش خواهد داشت. صرف مدت زمانی 
sly:‏ گفت‌وگو درباره‌ی دغدغه‌های آقای 
(جی» درباره‌ی افشای اطلاعات و ارائه‌ی 
پشتیبانی به او برای کنار آمدن با این دغدغه‌ها 
ممکن است موجب تغییر نظر آقای (جی» 
شود. gs‏ ان دسته از glad oly‏ که گزارتن 
دادن موارد HIV‏ به یک مرجع سلامت 
عمومی از نظر قانونی الزامی است. این امر 
ممکن است سهمی در متقاعد ساختن او به 
ule,‏ دادن Gly‏ در میان گذاشتن اطلاعات 
همسر آقای «جی» می‌تواند توجیهی برای 
نقض رازداری باشد. بالنیگر باید از 
استانداردهای قانونی و حرفه‌ای محل کار خحود 
در رابطه با نحوه‌ی اطلاع‌رسانی به همسر 
به‌نحوی که مسوولیت قانونی را متوجه پزشک 
نکنده آگاه باشد. بنابراین» ۳ این نتیجه 


حاصل شده باشد که همسر آقای «جی» باید 


زیان‌هاء بالینگر LL‏ توان داوری خود را به‌کار 
a‏ اگر هم‌چنان os‏ داشته hdl‏ ممکن 
ae eal‏ آن Sb.‏ که اومیک سازمان 
حرفه‌ای يا Sy‏ حقوقی دفاع از پزشکان 
(Medical defense union)‏ درخواست 
راهنمایی کند.. پیش از افشای اطلاعات: 
بالینگر باید تلاش کند تا بیمار را به رضایت 
دادن به افشای اطلاعات متقاعد کند و اگر 
افشا بدون رضایت انجام می‌گیرد. باید انجام 
این کار به بیمار اطلاع داده شود. 

هنگام افشای اطلاعات؛ لازم است که 
توجه شود که اطلاعات باید به چه فرد یا 
افرادی داده شود و چه مقدار اطلاعات AL‏ 
ارائه گردد. نقض رازداری فقط باید محدود به 
مقداری باشد که برای جلوگیری از آسیب 
پیش‌بینی شده ضروری باشد. در مواردی که 
اطلاعات بیمار بدون رضایت مصرح در میان 
گذاشته می‌شود We)‏ با دیگر حرفه‌مندان 
سلامت يا استفاده از داروها برای پژوهش یا 
ثبت بیماری‌ها)؛ عملکرد اخلاقی Of‏ است که 
این احتمال به بیماران اطلاع داده شود. این 
AE‏ از رش مت ی 
خواندن به بیماران داده می‌شود یا نصب آگهی 
در درمانگاه به انجام رساند. 

بحث موارد 

پزشک آقای «جی» باید او را نصیحت AS‏ 
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آن قدر شدید است که برای نقض رازداری 
کافی باشد؟ 

راهنمایی حرفه‌ای و قانونی در این مورد 
ممکن است در کشورهای مختلف یا 
ایالت‌های مختلف آمریکا متفاوت باشد. در 
de,‏ شورای پزشکی عمومی" به‌روشنی 
Leal‏ ی کت که اک که اند مار را 
ols‏ گذاشعن. رانندگن» Gels‏ کند Go‏ 
شواهدی وجود داشته باشد دال بر این که بیمار 
بر خلاف توصیه‌ها هم‌چنان رانندگی می‌کند» 
اطلاغات boy Say‏ باید فوراً و به‌نحو 
محرمانه به مشاور پزشکی مرجم صادرکننده‌ی 
گواهینامه‌ی رانندگی اطلاع داده شود . 


1- General Medical Council, 2004 
2- General Medical Council, 2004 
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بدون Jel‏ رضایت از او آگاه شود گفت‌رگو 
با یک سازمان حرفه‌ای یا مدافع» یا مشاور 
حقوقی سازمان, می‌تواند کاری خردمندانه 
باشد. 

پزشک خانم «کی» باید خطری را که در 
صورت ادامه‌دادن ;4 رانند گی و وقوع تشنج 
در پشت led‏ متوجه خانم Sd‏ و سایرین 
استت:: Apher gla gay‏ سوای خانم «کی» 
شخص مشخص و معلوم دیگری نیست که 
بتوان او را در معرض خطر دانست» و این بر 
خلاف مورد آقای «جی» است. خطر 
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سه بار در هفته رانندگی می‌کند. و تعداد 
تشنج‌های او نیز Sal‏ است. ولیکن؛ آسیب 
oo gL‏ در صورت وقوع. بسیار جدی است و 
شامل احتمال مرگ چندین نفر می‌باشد. 
پزشک خانم «کی» LL‏ درباره‌ی خطراتی که 
quale ans‏ خودتن است: sd. Ue)‏ 
مالی با توجه به اين‌که در صورت وقوع حادثه 
او Ge‏ استفاده از doy‏ را نخواهد داشت) به 
او مشاوره بدهد. این کار ممکن است در 
جهت متقاعد کردن او به پذیرش بیماری‌اش و 
در نتیجه نیاز به تغییر سبک زندگی» PH‏ 
باشد. اگر او هم‌چنان به رانندگی ادامه دهد. 
SR ee RS,‏ زا شا ار 


فصل هفتم - رازداری yey‏ 
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بخش دوم 


مراقبت‌های GUL‏ زندگی 
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را نشان دهند. So ey‏ اما به‌راحتی دیده 
می‌شوند. این بخش به ترسیم چالش‌های 
اصلی اخحلاقی در مراقبت از بیماران در پایان 
زندگی اخحتصاص دارد. 

فصل ۸ درباره‌ی مراقبت با کیفیت در 
پایان زندگی است و چارجوبی مفهومی را 
عرضه می‌کند که aw‏ جزء دارد: ۱) کنترل درد 
و So‏ علامت‌ها؛ ۲) تصمیم‌ها درباره‌ی 
استفاده از درمان‌های نگه‌دارنده‌ی زندگی» و 
۳ پشتیبانی از بیماران در حال مرگ و 
خانواده‌های ایشان. این اجزا جایگاهی کلیدی 
در gall‏ مراقبت‌های با کیفیت دارند. 
هم‌چنین. شبکه‌ای را شکل می‌دهند که Lane‏ 
تعارضات اخلاقی می‌شود. برای مثال» کنترل 
دق درتجد Calg‏ هرد Eel GR‏ مرج 
تسریع مرگ شود. تصمیم‌ها در مورد استفاده 
از درمان‌های نگه‌دارنده‌ی زندگی ‏ به 
برنامه‌ریزی قبلی فرد برای مراقت‌های al‏ 
خود. و در غیاب چنین برنامه‌ریزی» به 
تصمیم‌گیری جایگزین بستگی دارد. و 
ples‏ ازم GAS pk Scoble‏ 
خانواده‌های ایشان. جزیی از onl‏ چارچوب 
است که اهمیت نقش ارائه‌دهندگان مراقبت 
سلامت را حتی وقتی که تعارضات رخ 
می‌نمایند. نشان می‌دهد. 

فصل ٩‏ و ۱۰ بر تصمیم‌گیری تمرکز دارند. 


مقدمه 


James A. Tulsky 


بیماران در حال مرگ با چالش‌های بیچیده 
و یگانه‌ای دست و پنجه نرم می‌کنند که 
تمامیت جسمانی» روان‌شناختی. و معنوی 
ایشان را تهدید می‌کند. بسیاری از بیماران 
فرآیند مرگی طولانی و دردناک را تجربه 
تقبس وهی ی و 
تهاجمی را دریافت می‌نمایند. رنج بیماران در 
ب سمل تاند  Ge‏ بات ان 
ارائه‌دهندگان مراقبت هنوز در اغلب موارد 
آن‌قدر مجهز نیستند که به اين رنج پاسخ 
دهند. درمان تسکینی Se‏ نیازمند توجه دقبق 
به چالش‌های تشخیص» پیش‌آگهی: و درمان 
است. بالینگر باید نسبت به دغدغه‌های 
روان‌شناختی و معنوی حساس باشد و 
ارتباطی سنجیده و دلسوزانه با بیماران و 
ای ادها ان hes is‏ اما ی وکا 
تمامی این کارها با بهترین مهارت به انجام 
می‌رسند» باز هم بیماران و مراقبان. تجربه‌ی 
زیستن با Gly‏ تهدیدکننده‌ی حیات را 
تجربه‌ای توأّم با معضلات اخلاقی می‌یابند. 


برخی از اين معضلات پنهان‌اند و شاید خود 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


پرسش و مهربانی به بیمار و خانواده‌اش - 
به‌عنوان شرکای او - داشته باشد. 

در فصل بعد به مقولات پرچالش مرتبط با 
اتانازی و کمک به خودکشی می‌پردازيم 
(فصل ۱۱). با وجود آن‌که تعداد نسبتاً اندکی 
از بیماران» تمایل واقعی خود را به کنترل زمان 
و محل مرگشان به اين طریق ابراز می‌کنند. 
ol‏ موضوع حجم Son‏ را در بحث و 
جدل‌های مرتبط با مراقبت‌های تسکینی به 
خود اختصاص داده است. کمک به خودکشی 
از OI‏ رو چنین موضوع داغی شده است که 
این انتخاب به صریح‌ترین وجهی 
lel alas‏ دس WES chs‏ که 
در مراحل پایانی زندگی» کشتن فرد چه فرقی 
با این دارد که بگذاريم او بمیرد؟ و اين‌که آیا 
در صورت وجود درد طاقت‌فرسا. چنین 
تصمیم‌هایی می‌تواند موجه باشد؟ اگرچه در 
افکار عمومی» مفهوم کمک به خودکشی 
طرفدارانی دارده هنوز در اغلب نواحی قضایی 
این کار ne‏ قانونی است و انتظار نمی‌رود که 
اين قوانین تغییر کنند. 

این امر احتمالاً بازتابی از احترام بالایی 
است که در تمامی جوامع به زندگی تعلق 
می‌گیرد و ترس زیاد از کاستن ممنوعیت‌ها 
dle‏ کشتن» حتی وقتی‌که برحی احساس 
JS, ge‏ کشین» مشفقانه‌تزتن گویتهایشت: 
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فصل ٩‏ به این می‌پردازد که در مواردی که بیمار 
بد حال است؛ نمی‌تواند برای خودش تصمیم 
oS‏ راهنمایی‌های روشنی هم در قالب 
cones‏ پزشکی (Advance directive)‏ بر 
جای نگذاشته است» چه باید کرد؟ این فصل 
توصیه‌های مشروحی را برای طی فرآیندی 
جنین» به‌دست می‌دهد. فص ۱۰ که درباره‌ی 
برنام‌ریزی پیشینی مراقبت‌هاست» مبانی 
مفهومی تصمیم‌گیری در پزشکی تسکینی را 
توصیف می‌کند. مدعای این فصل آن است که 


برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت فرآیندی با اهداف 


> متا‎ Anal) galas که‎ Geel gusts 


تصمیم‌گیری مربوط نمی‌شوند. از دید بیماران 
و خانواده‌هایشان» برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت 
هم‌چنین اين امکان را به ایشان می‌دهد که 
احساس کنترل خود بر اوضاع را حفظ کننده 
بار تحمیلی به عزیزان خود را کاهش دهند و 
روابط را تحکیم بخشند. اين فرآیند هم‌چنین 
تفاوت‌های فرهنگی جدی را بارز می‌کند؛ 
تفاوت‌هایی که همواره در GUE!‏ زیستی مهم 
انگاشته می‌شوند. اما در DLL‏ زندگی 
برجستگی خاصی why‏ هنگامی که 
برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت‌ها در نظر گرفته 
می‌شود. Sly‏ رسیدن به مقاصد متعددی که 
در مفهوم کامل خود داراست. بالینگر در 
the‏ که نیاز دارد تا رویکردی توأم با 
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مقدمه ۳۱۱ 


در نهایت» آخرین فصل این بخش به 
Cow‏ درباره‌ی مرگ مغزی احتصاص دارد. در 
این «fad‏ تشخیص مرگ مغزی شرح داده 
شده. افتراق آن از pla‏ پدیده‌ها نظیر حالت 
نباتی بیان odd‏ و معیارهای آن ارائه می‌شود. 
نویسنده هم‌چنین دلالت‌های اجتماعی و 
قانونی استفاده از معیار مرگ مغزی را مورد 
بحث قرار داده» رویکردی را برای کاربرد آن 
در عمل ارائه می‌دهد. 

مراقبت از بیمارانی که با مراحل پایانی 
زندگی روبه‌رو شده‌اند. Gly‏ تمامی طرف‌های 
درگی: کاری دشوار است. در بسیاری از 
oul ye‏ پرسش‌های اخلاقی بسیار چالش‌زاتر از 
مسائل فنی مراقبت‌های پزشکی است. 
اميدواريم که اين بخش چارچوبی را برای 
مواجه شدن با این پرسش‌هاء در اختیار 


خواننده قرار دهد. 


fai‏ ۱۲ به تعارض‌ها در محیط‌های 
درمانی در dal,‏ با پایان زندگی اختصاص 
دارد. اگرچه کمک به خودکشی بر اخبار 
مربوط به مراقبت‌های پایان زندگی در 
سال‌های اخیر غالب بوده است» برای 
بالینگران» این تعارضات در بالین و درباره‌ی 
تصمیمات درمانی است که شیوع و 
مشکل‌زایی بیش‌تری دارد. اگرچه موارد 
نام‌آشنای اخحلاق زیستی نظیر مورد Quinlan‏ 
و Cruzan‏ بر تمایلات خانواده‌ها بر قطع 
مداخلات نکگه‌دارنده‌ی زندگی تمرکز داشته‌اند 
oss pl‏ طرفین اغلب تعارضات عبارتند از 
SAL‏ که ip ALA bal potas‏ را که هط خن 
مرأقبتی بیهوده است. متوقف کنند و خانواده‌هایی 
Gl eos‏ دزماتهایی فهانهیی Adsl‏ 
رویکردی را پیشنهاد می‌کند که در آن 
ها رفظ با ارام ei iasilol‏ 
مراقبت. و جنبه‌های اجتماعی/ سازمانی دخیل 
در چنین تعارض‌هایی مورد بررسی قرار 
می‌گیرد و شناسایی عوامل مسوول پیش از 
مذاکره درباره‌ی یک راه‌حل» مورد تشویق قرار 


می‌گیرد. 
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آقای «سی» که مردی FA‏ ساله با سابقه‌ای از 
سیگار کشیدن به میزان صد پاکت در سال و مورد 
شناخته‌شده‌ی بیماری انسداد مزمن dy‏ است. با 
پتومتون) و تارستایی نتقسی به بعش اورژانس 
مراجعه می‌کند. او قبلا چهار بار به cole‏ نارسایی 
تنفسی لول هگذاری شده است. او در منزل از 
اکسیژن استفاده می‌کند و در حال استراحت هم 
تنگی نفس دارد. در حال حاضر, هیپوکسمی و 
هیپرکاپنه دارد و دچار دلیریوم است. بزشک 
اورژانس, دکتر «دی» تلاش می‌کند که با استفاده 
از اکسیژن» متس عکننده‌های برونش» استروییدهاء و 
تهویه‌ی غیرتهاجمی» وضعیت او را پایدار کند اما 
وضعیت تنفسی آقای «سی» بدتر می‌شود. دکتر 
«دی» فردی از خانواده‌ ی آقای «سی» را پیدا 
As‏ تا روگ کین ار SAR‏ 
خانوادگی و متخصص ریه‌ی آقای «سی» نماس 
می‌گیرد تا بپرسد که آیا پیش از این درباره‌ی 
لول هگذاری مجدد برای آقای «سی» گفت وگو 
کرده‌اند؟ اما متأسفانه چنین گفت‌وگویی انجام نشده 
است. دکتر «دی» با وجود آ که Cob‏ عدم آگاهی 
دقیق از خواسته‌ی بیمار خود ناراحت Cau!‏ تصمیم 
می‌گیرد که لولهگذاری را انجام دهد. 


2k ER 


فصل ۸ 
مراقبت با کیفیت در GEG‏ زندگی 


Peter A. Singer , Neil MacDonald, 
James A. Tulsky 


دکتر 2 ای خود ati‏ و مشفول صرفه 
شام است که تلفن زنگ می‌زند. آن‌سوی خط, SET‏ 
«ب» است که یکی از آشنایان اوست. آقای «ب» 
بسیار پریشان است و می‌پرسد که چه مقدار هوا 
باید به داخل یک راه وریدی تزریق شود تا Sy‏ 
را بکشد. 

وقتی دکتر «» می‌پرسد که چرا می‌خواهد اين 
را بداند؟ جواب می‌دهد که پدر ۷۲ ساله‌اش که در 
حال حاضر در بیم‌ارستان محلی بستری است, دچار 
مراحل انتهایی سرطان ریه‌ی متاستاتیک است و از 
دردی غیرقابل Jord‏ رنج می‌برد. آقای «ب» 
نمی‌تواند درد کشیدن پدرش را AS ford‏ و 
می‌خواهد که با تزریق هوا به رنج او پایان دهد 


درد 
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مشکلات مرتبط با بیماری‌های تهدیدکننده‌ی 
زندگی روبه‌رو هستند» از طریق پیشگیری و 
فرونشاندن رنج به‌واسطه‌ی شناسایی زودهنگام 
و بررسی و درمان بی‌کم و کاست درد و دیگر 
مشکلات: gel‏ از جسمانی؛ رواشناختی و 
معنوی» . ولیکن» در fae‏ بیش‌تر مراقبت‌ها 
از بیماران رو به مرگ توسط دیگر پزشکان و 
شاغلان سلامت ارائه می‌شود. مقصود ما از 
«مراقبت با کیفیت در OLY‏ زندگی» چارچوب 
مفهومی سامان‌مندی است بالینگر آن را برای 
رویکرد به مراقبت از بیمارانی که مراحل پایان 
زندگی را می‌گذرانند. به‌کار می‌گیرد. تحت 
این عنوان» مفاهیمی گرد هم می‌آیند که پیش 
از این در رشته‌های مختلفی نظیر اخلاق 
acess‏ و و فلت کر بر کدی rag‏ 
هم‌چنین برآنيم که تأکید کنیم کیفیت مراقبت 
برای بیماران در مراحل پایانی زندگی» درست 
به همان اندازه‌ی دیگر زمان‌های زندگی. 
دارای اهمیت است؛ هر چند که با نگاهی به 
تاریخ در می‌یابیم که این اهمیت در 
alata‏ که او بان ریاف 
می‌کرده‌اند. بازتاب نیافته است. چارچوبی 
Gly‏ مراقبت با کیفیت در پایان زندگی با 


1 - http://www.who.int/cancer/ palliative/ 
definition/en/ 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


مراقبتن با کیفیت در پایان زندگی 
چیست؟ 

وقتی که از بخش اورژانس به بالینگری 
تلفن و از او درخواست می‌شود که بیماری را 
gles‏ تازسای als‏ اس Gaye‏ که ان 
بالینگر مفهومی روشن را در ذهن دارد از 
Sep!‏ نارسایی قلبی چیست و تحت چه 
چارچوبی LL‏ با این وضعیت برخورد و آن را 
اداره کند. اما متأسفانه ممکن است که 
بالینگران چارچوب مفهومی مشابهی را برای 
برخورد با مراقبت‌های پایان زندگی در ذهن 
نداشته باشند. جنبه‌های متعددی از 
مراقبت‌های پایان زندگی در دیگر فصل‌های 
این کناب مورد توجه قرار گرفته‌انده به‌ویژه در 
فصول حقیقت‌گویی رضایت. ظرفیت» 
تصمیم‌گبری جایگزین» برنامه‌ریزی پیشینی 
مراقبت» اتانازی و کمک به خودکشی؛ و 
تعارضات مربوط به پایان زندگی در مراکز 
مراقبت‌های سلامت. بهتر است مراقبت به 
بیمارانی که در مراحل LL‏ زندگی به‌سر 
می‌برند توسط متخحصصان آموزش‌دیده در 
مراقبت تسکینی (Palliative care)‏ & با 
اور با اسان ازانه oes‏ اسان چهای 
(WHO) cat‏ اتب اسکیی را ین 
تعریف می‌کند: «رویکردی برای ارتقای کیفیت 
زندگی بیماران و خانواده‌های بیمارانی که با 
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تصمیماتی که ably‏ یا تصمیم‌گیرندگان 
جایگزین می‌گیرند مبنی بر قطع یا اجتناب از 
درمان نگه‌دارنده‌ی زندگی» که توسط پزشکان 
notices‏ است» Sl gts‏ پقیوانه‌ی رال 
اخلاقی احترام به اتونومی و دکترین قانونی 
رضایت SLUT‏ برخوردارند. برعکس» 
مقولات اخلاقی و قانونی مرتبط با استفاده‌ی 
نامتاشب اوه درمان‌های. SU endl‏ 
به درخواست بیماران و تصمیم‌گیرندگان 
جایگزین» علیرغم مخالفت پزشکان به آن 
اندازه روشن نیستند . هم اتانازی و هم کمک 
به خودکشی در تمامی نواحی فضایی, به‌جز 
dle‏ مورد محدود؛ غیر قانونی‌اند ‏ 

سیاس تگذاری 

به‌واسطه‌ی تلاش مدافعان. مراقبت‌های 
پایان زندگی» جای خود را به‌عنوان جزیی از 
کیفیت مراقبت‌های سلامت. پیدا کرده‌اند: این 
پیشرفت مثبتی است از این حیث که تعهد 
سازمانی به ارتقای کیفیت را بر مسأله‌ی 
مراقبت‌های" SLL‏ وندگی متمرکز می‌کند. اما 
مراقبت‌های با کیفیت در پایان زندگی شامل 


چه مواردی می‌شوند؟ تعریف WHO‏ از 


2 - Etchells et al., 1996 a, b; Lazar et al., 
1996 


Weijer et al., 1998‏ - 3 
۶ برای اطلاعات بیش‌تر به فصل ۱۱ نگاه کنید. 
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تفصیل بیش‌تری در صفحات بعدی این فصل 
آورده شده است. این چارچوب سه جزء 
اصلی دارد: کنترل درد و علامت‌های دیگر 
تصمیمات درباره‌ی استفاده از درمان 
نگه‌دارنده‌ی زندگی» و پشتیبانی از ببماران رو 
به مرگ و خانواده‌هایشان. این اجزا مبتنی بر 
پژوهش‌های تجربی‌اند که در بخش مربوطه 
در آدامه led fax‏ 

چرا مراقبست بسا کیفیست در پایسان 
زندگی دارای اهمیت است؟ 

اخلاق و قانون 

از دیدگاه (BE‏ سودرسانی الزام می‌کند 
که درد و pls‏ علامت‌ها کنترل شوند. 
وضعیت قانونی کنترل درد و ple‏ علامت‌ها 
کاملاً روشن نیست» اما بالینگران» در صورتی 
که از راهنماهای تثبیت‌شده‌ای oS Sore‏ 
تاشنند که کزان بر از اتاتار ‏ کمسه 
می‌دهده نباید در معرض شطر. پیگردهای 
قانونی باشند . برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت‌ها 
برای موجه ساختن اغلب تصمیم‌گیری‌ها در 
پایان زندگی به‌کار می‌رود و از نظر اخلاقی» از 
پشتوانه‌ی fel‏ احترام به اتونومی» برخوردار 
است و از نظر قانونی در اغلب کشورهای 


غربی به Corey‏ شناخته شده است. 


1 - Hawryluck et al., 2002 
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مطالعه‌های تجربی 

اگرجه این انانازی است که غالباً تمامی 
توجه رساله‌ها را به خود جلب AS gt‏ 
Se Ne‏ تخرانی که مالینگرانه بیماران؛ 
و خانواده‌هایشان را سردرگم AS ge‏ در جای 
دیگری نهفته‌اند. سینگر و همکاران" 
مطالعه‌ای را منتشر کرد که در آن محدوده‌های 
Wyre ees Oly‏ گر ازم بویا 
7 
می‌توان شاهدی دانست که رویکردی که در 
ذیل خواهد آمد. براساس Ol‏ تدوین شده 
است. در پیمایشی (Survey)‏ بر روی ۱۴۶۲ 
Gly‏ افراد داغدار خانواده. و ارائه‌دهندگان 
مراقبت سلامت. عوامل bd‏ دارای بیش‌ترین 
اهمیت در OLL‏ زندگی معرفی شدند: مدیریت 
درد و علامت‌هاء آماده De‏ یرای مر که 
به‌دست آوردن احساس به پایان رساندن 
cla ls‏ تصمیم‌ها درباره‌ی ترجیحات درمانی» و 
درمان شدن به‌عنوان یک «انسان pled‏ عیار» * 
پاسخ‌دهندگان» رمایی از درد و احساس 
رحمت و مغفرت الهی را به‌عنوان مهم‌ترین 
عوامل Guat)‏ کردند. متأسفانه. در اغلب 


3 - Singer et al., 1999 
4 - Steinhauser et al., 2000 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


فواقنتتسکننی که پیش بان این آورده: شناد 
اولین تلاش برای توصیف آن بود که برای 
بیماران رو به مرگ به چه چیزهایی نیاز است. 
کمیته‌ی مراقبت در پایان زندگی مسسه‌ی 
پزشکی ایالات متحده در آکادمی ملی علوم 
(The Committee on Care at the End‏ 


of Life of the US Institute of 
Medicine, National Academy of 


Sciences)‏ شش رده‌ی ذیل را برای مراقبت 
با CS‏ در ILL‏ زندگی algun‏ کرده است: 
کیفیت IS‏ زندگی. رفاه و عملکرد جسمانی؛ 
رفاه و عملکرد روان‌شناختی» رفاه معنوی» 
برداشت بیمار از مراقبت و By‏ و 
برداشت‌های خانواده . پروژه‌ی اتفاق نظر ملی 
تحت عنوان راهنماهای عملکرد بالینی برای 
Sain‏ وک وا کته ابرم Wasp‏ بر 
تسا ی امک بر ان وک las‏ تایه 
سازمان‌های مراقبت تسکیتی در ابالات متحده 
پذیرفته شده است. این جنبه‌های مراقبت را 
دارای اهمیت اساسی برای کیفیت توصیف 
می‌کند: ساختار و فرآیندها؛ مراقبت جسمانی» 
روان‌شناختی و روان‌پزشکی, اجتماعی» معنوی» 
دینی و وجودی و فرهنگی از بیمار رو به 
مرگ؛ و جنبه‌های اخلاقی و قانونی مراقبت. 


1 - Field and Cassel, 7 
2 - National Consensus Project, 2005 
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بخش مراقبت‌های ویژه سنجیده شد. این 
مداخله باعث قطع شدن زودتر درمان‌های 
نگه‌دارنده‌ی She‏ همراه با رضایت بیش‌تر 
ارائه‌دهندگان خدمت و تصميم‌گیرندگان 
جایگزین بیماران شد. فرآیندهایی نظیر این 
مورد. يا برای le‏ تمرکز یافتن «راندهای 
موربیدیتی و مورتالیتی» که به‌طور سنتی 
برگزار می‌شوند» بر روی مراقبت‌های با کیفیت 
پایان زندگی؛ می‌تواند به تغییر فرهنگ در 
داخل سازمان منجر شود و در نتبجه ارائه‌ی 
با کیفیت خدمات سلامت. توجه به نیازهای 
بیماران رو به مرگ را نیز در بر گیرد. 

چه رویکردی باید در عمل به Call yo‏ 
با کیفیت در پایان زندگی داشته باشیم؟ 

el as این‎ en la 
مفهومی را توصیه می‌کنيم که سه جزء دارد:‎ 
)۲۱۳ ۲ ی علاهت هی دیکن‎ dgs ad SSO 
تصمیم‌ها درباره‌ی استفاده از درمان‌های‎ 
نگه‌دارنده‌ی زندگی؛ و ۳) پشتیبانی از بیماران‎ 
ما نادهاش ارم نت‎ ors yes 5s 
باور نیستیم که یک چارچوب مفهومی توانی‎ 
جادویی در حل مشکلات مستندی دارد که در‎ 


مراقبت‌های پایان زندگی وجود دارند؛ ولی 
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موارد درد بهحوبی مدیریت نمی‌شود " 

در مطالعه‌ای دیگر بر روی بیماران مسن‌تر 
که در سه روز پایانی زندگی هوشیار بودند. ۴ 
نفر از ۱۰ نفر در بیش‌تر مدت درد شدیدی 
داشتند . تصمیم گیری نیز louise‏ ات 
پیمایشی از پزشکان و پرستاران در پنج 
اسان له وی ی 
پاسخ‌دهندگان گزارش دادند که در Gall‏ 
مراقبت به بیماران دچار بیماری در مراحل 
انتهایی. برخلاف وجدان خود عملی انجام 
داده‌اند و ۵۵ درصد گزارش دادند که گاهی 
احساس کرده‌اند درمان‌هایی که به این بیماران 
داده‌اند» بیش از de‏ پرزحمت بوده انس 
همگام با اهمیتی که Tel‏ تلاش برای 
Soles‏ کل ار ly‏ کرده است» راهبردهای 
ارتقای کیفیت در سطح سازمانی برای برخورد 
با Galle‏ مراقبت‌های پایان wale‏ به‌کار 
ates‏ شاه‌اند ستراق:معان: عر ,یک کازازشاین 
تصادفی شده و شاهددا اثر یک مسیر 
مراقبت بالینی شامل مشاوره‌های اخلاقی بر 
روی پیامدهای بیماران شدیداً glen‏ بستری در 


1 - Portenoy et al., 1992; Cleeland et al., 


1994; SUPPORT Principal Investigators, 
1995 


thy Tym et all, 1997‏ ما اين است که اين یک گام مهم است. 


3 - Solomon et al., 1993 
4 - Baker et al., 1998; Cleary and Edgman - 


5 - Schneiderman et al., 2003 Levitan; 1997 
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حتی از کنترل کردن درد پرچالش‌تر باشد. اما 
رویکردهای کارآمدی را می‌توان انخاذ کرد . 
بالینگران باید این را در نظر داشته باشند که 
مشکلات بیماران رو به مرگ در زمانی 
زودرس‌تر در سیر بیماری منشأً گرفته‌اند. 
cyl ple‏ درمان تسکینی را نباید تافته‌ای 
جدابافته و تنها یک گزینه‌ی مربوط به پایان 
زندگی دانست؛ بلکه of‏ را باید با درمان‌هایی 
در هم تئیده دانست که هدفشان طولانی‌تر 
lid Sues Oss‏ مهوت ستان آسشت :هنت 
دیگر حیطه‌های پزشکی» پیشگیری یا کنترل 
زودرس‌تر یک علامت» مطلوب‌تر از تلاش 
برای نجات بیمار از رنجی است که SB‏ قابل 
پیشگیری بود اما اکنون از کنترل خارج شده 
است. تمامی بالینگرانی که از بیماران رو به 
مرگ مراقبت می‌کنند» باید اطمینان حاصل 
کنند که از مهارت‌های کافی در این حیطه 
برخوردارند و نیز به مشاوره‌های تخصصی 
SS‏ از سوی متخصصان مراقبت تسکینی 
دسترسی دارند. 

استفاده از درمان‌های نگه‌دارنده‌ی زندگی 

تا حدی که ممکن باشد» بیماران و 
خانواده‌هایشان باید از امکان انتخاب محل و 


نحوه‌ی مراقبتی که بیمار در روزهای پایانی 


3 - Von Gunten, 2005 
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کنترل درد و علامت‌های دیگر 

هیچ بیماری Lb‏ در حالی که از درد یا 
علامت‌های LE‏ درمان دیگری رنج می‌کشد. 
از دنیا برود. در «aly‏ پیش از پرداختن مناسب 
به مسائل اجتماعی» روان‌شناختی و معنوی؛ 
اول AL‏ به کنترل خوب علایم slay‏ دست 
پیدا کرد: سخت است که با بیماری که دارد 
er‏ کل ,مرلو ین کست: مداری 
ژرف‌اندیشانه درباره‌ی مقولات معنوی یا از 
تأملات مربوط به رضایت از تجربیات زندگی 
حرف بزنیم. این‌که درد و علامت‌های دیگر 
بیماران به اندازه‌ی کافی کتترل نمی‌شوند, 
مدعایی مستند است. اما سوای از آموزش 
ناکافی حرفه‌مندان سلامت» fle ale‏ آن 
پیجیده od gs‏ به‌حوبی شناخته نشده‌اند. گاهی. 
بالیگر نکن است Ol So‏ بزقرای رکندن 
تعادل Oly‏ کنترل خوب علامت‌ها و خطر 
سرعت بخشیدن به مرگ بیمار باشند. 
راهنماهایی ابداع و عرضه شده‌اند که بالینگران 
pce asl‏ که تا ای Jaya‏ دا زرا از 
اتانازی با تزریق کننده افتراق دهند . 

کنترل کردن علامت‌های دیگر مانند تهوی 
اک یکی رو نگ شوه ین ال 


1 - Von Roenn et al., 1993; MacDonald et 


al., 1997 


2 - Hawryluck et al., 2002 
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پشتیبانی از بیماران و خانواده‌هایشان 
ghee see‏ و عانزاداگی» از 
بالینگر خود نیاز دارند. یگانه است. بهترین راه 
ly‏ دریافتن این‌که در هر وضعیت pelt‏ 
کدام پشتیبانی مناسب است. استفاده از 
مهارت‌های گوش دادن els‏ با pb‏ و در 
دسترس بودن برای کمک است. توجه به 
مقولات روانی - اجتماعی مستلزم درگیر شدن 
بیماران و خانواده‌هایشان به‌عنوان شرکای pl‏ 
درمان است. اگرچه بالینگران LL‏ گستره‌ای از 
تنش‌های روانی اجتماعی و انقطاع اجتماعی 
که نزد بیماران رو به مرگ و خانواده‌هایشان 
شایع است را درک کنند. اما در دسترس بودن 
و مهارت ابشان در پرداختن به برخحی از این 
مقولات ممکن است به اندازه‌ی پرستاران» 
مددکاران اجتماعی و برخی دیگر از 
حرفه‌مندان سلامت نباشد. در این حوزه‌هاه 
یک تیم مرأقبت‌کننده‌ی چند رشته‌ای می‌توانند 
کمک‌کننده باشد. مقولات معنوی اغلب به 
ذهن بیمار رو به مرگ می‌آیند و تیم‌های 
مراقبت روحانی و دیگر مداخلات از این 
دست باید برای glen‏ در دسترس باشند". 
پرشتن اسلهه‌ای. مانب alle Ei‏ 
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زندگی‌اش دریافت خواهد کرد برخوردار 
باشند و LL‏ تشویق شوند که از پیش 
درباره‌ی تمایلاتشان در مورد درمان‌های 
نگه‌دارنده‌ی حیات و مراقبت‌های شخصی 
گفت‌وگو کنند. بالینگران LL‏ این برنامه‌ربزی 
پیشینی مراقبت را تسهیل کنند" و بیمار و 
خانواده‌اش را در طول فرآیند رضایت دادن به 
درمان و مشخص کردن تصمیم گیرنده‌ی 
جایگزین حمایت و هدایت نمایند. در 
ee!‏ برقراری ارتباط pls‏ با دلسوزی با 
بیماران و خانواده‌ها؛ مهارتی کلیدی است" 
به‌علاوه» پزشکان LL‏ برای مشکلی که در 
حالت معکوس ممکن است پیش آید نیز 
رویکردی را در نظر گرفته باشند. یعنی حالتی 
که در آن sly‏ و خانواده‌اش درمانی را 
درخواست می‌کنند که آن درمان به‌نظر پزشک 
نامناسب است (فصل ۱۲ را نگاه کنید). 
مهارت کلیدی دیگر در این‌جا توانایی مذاکره 
برای رسیدن 4 Gaby‏ درمانی مورد پذیرش 


بیمار» خانواده و تیم مراقبت‌کننده ار 


1 - Teno et al., 1994; Emanuel et al., 1995; 


Singer et al., 1996, 1998; Martin et al., 
1999 


2 - Lazar et al., 1996 
3 - Tulsky, 2005 


5 - Chochinov and Cann, 2005 4 - Fisher and Ury, 1991 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


شده است. [ به‌نظر می‌رسد بحث اتانازی بحث 
ارزشی جدی است لکن این امر تضادی با بررسی 
acl‏ خی که Malar alist‏ رای gag Beals‏ 
معارف ما حیات یک‌نفر یا موت یک‌نفر با حیات و 
ممات تمامی انسان‌ها مقایسه شده است. با وجود 
غیرقایل قبول بودن اانازی اکتیو در اسلا پزشک 
wb‏ علل مطرح شدن چنین تقاضایی از سوی 
بیمار را مورد توجه و بررسی قرار دهد و در حد 
توان در جهت کاهش آلام بیمار تلاش AS‏ رجوع 
شود dy‏ صفحه ٩۲-۱۰۹‏ ] 


مورد دوم. نشانگر ناتوانی در برقراری ارتباط 
درباره‌ی درمان‌های نگه‌دارنده‌ی ژند کی Coal‏ 

آقای «سی» بیمار ریوی در مراحل انتهایی 
بود و پیش از اين. چهار بار لوله‌گذاری شده 
oy‏ بنابراین در بهترین وضعیت قرار داشت. 
برای دانستن این‌که LT‏ می‌خواهد این اقدام 
مجدداً برایش انجام شود یا نه. در واقع» بسیار 
محتمل است که او قبلاً به این موضوع فکر 
کرده بود. اگر او خواهان لوله‌گذاری ap‏ 
آگاهی از این خواست او می‌توانست اضطراب 
دکتر «دی» را تسکین دهد. (اگرچه مرگ در 
حال نزدیک OLE‏ بود. به‌سختی می‌شد ادعا 
کرد که لوله‌گذاری در اين مورد GIS‏ بیهوده 
است» خصوصاً با توجه به Spl‏ قبلاً ثربخش 
بوذة است.) اگر Gol‏ «سی» نمی خوات که 
برایش لوله‌گذاری انجام گیرد او فرصت بیان 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


شود که از مسائل معنوی رنج a Sl By‏ 
تمامی خانواده‌ها نیازمند یا خواهان پیگیری 
تال از رم کت es‏ فان تاه Sige slo‏ 
ایشان از دریافت نامه یا تماس تلفنی از سوی 
Let‏ فردی: از. تیم , gaat! Sally‏ 
خوشحال خواهند شد". برخی از خانواده‌ها 
همکن است: a‏ کمک‌های احتصاصی تر نیاز 
داشته باشند. بالینگران باید نسبت به عوامل 
خطر انطباق ضعیف با سوگ حساس باشند و 
درباره‌ی خدمات محلی کمک به افراد سوگوار 
آکاهی داشعه ناشن : 

بحث موارد 

هر دو مورد ابتدای اين فصل نشانگر 
نارسابی‌هایی در مراقبت‌های پایان زندگی‌اند. 
در مورد اول» ناکافی بودن کنترل درد منجر به 
a pli‏ اتانازی شده بود. آن‌چه مورد نیاز 
oy‏ تزریق هوا نبود بلکه کنترل بهتر درد بود. 
وقتی که این مقصود حاصل شد آقای «بی» 
آرام شد و ایده‌ی اتانازی را پی نگرفت. این 
مورد هم‌چنین نشانگر آن است که پزشکان 
نباید تقاضای اتانازی را بحثی ارزشی تلقی 
کنند بلکه باید بررسی و کندوکاو SAS‏ چه 


رنجی منجر به چنین تقاضایی از سوی بیمار 


1 - Steinhauser et al., 6 
2 - Bedell et al., 2001 
3 - El - Jawahri and Prigerson, 2007 


این خحواست خود را از دست داده بود. در 
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موضوع را قبلاً با او مطرح کرده به او کمک 
می‌کردند که خواست‌های خود را به شکلی که 
تبیین و ثبت AS‏ [ اين موضوع نیز در بستر 
فرهنگی ما با نگاهی دیگر باید مورد بررسی قرار 
گیرد. پزشکان از منظر معارف اسلامی wh‏ 
براساس مصالح عالیه‌ی بیمار عمل نمایند. در موارد 
معمولی بیمار می‌تواند امتناع نماید و درمان مورد 
نظر را دریافت نکند ولی در شرایط فوق ما باید 
نهایت تلاش را انجام دهیم (تلاش معقول) و 
ممکن است در مواردی هم مفید واقع نشود و این 
موضوع ممکن است با خواست بیمار تفاوت هم 
داشته باشد. طبیعی است در مواردی که بیمار 
هوشیار نمی‌باشد» تمهیدات لازم از سوی اولیای او 
راه را برای این اقدامات عملی می‌سازد. ] 

در جمع‌بندی» AL‏ گفت یزشکان 
مراقبت کننده از بیمارانی که در پایان زندگی 
خود به‌سر می‌برند باید سه پرسش را از 
خودشان بپرسند: UT‏ درد و plo‏ علامت‌های 
بیمار ly‏ به‌نحو کافی مدیریت کرده‌ام؟ uf‏ با 
clay‏ مقولات مرتبط با استفاده از درمان 
نگه‌دارنده‌ی حیات را مطرح کرده‌ام؟ آیا من از 
این بیمار و خانواده‌اش پشتیبانی می‌کنم؟ 
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خانم هلف بیوه‌ای ۸۳ ساله و دچار مراحل 
پیشرفته‌ی بیماری انسداد مزمن ریه (Chronic‏ 
obstructive pulmonary disease‏ 
[COPD])‏ و استتوپورز است. تقریاً شش‌ماه 
پیش از اين» خانم «اف», به‌علت شعله‌ور شدن حاد 
COPD‏ اش به مدت شش‌روز در بیمارستان 
بستری شد. از بعد از مرخص شدن» هنوز تتفس او 
به‌خوبی زمان قیل از بستری شدنش نشده است. 
dw‏ ماه قبل, به‌علت بدتر شدن وضعیت سلامت و 
دشوار بودن مراقبت از خود» به خانه‌ی سالمندان 
منتقل شده است. در خانه‌ی سالمندان» او در حال 
استراحت نیز نفس‌تنگی دارد که با خوردن WE‏ بدتر 
می‌شود. نزدیک‌ترین اعضای خانواده‌ی او سه فرزند 
او هستتد که همگی ازدواج کرده‌اند. یک دختر او 
در همان شهر زندگی می‌کند و دو فرزند PLP‏ 
در cytes cabal’‏ از یک‌ساعت,رانندگی با اماشین: 
از این شهر ساکنند. jg pol‏ صبحء تنفس خانم «اف» 
ناگهان بدتر شد و او را برای بررسی و درمان به 
بیمارستان منتقل کردند. وقتی که در بحش 
اورژانس ویزیت می‌شود. به‌علت نارسایی ننفسی یا 
اثرات سمی یک عفونت, گیچ است. آزمایش خون 
نشانگر هییوکسمی و اسیدوز تتفسی است. پزشک 
مسوول تردید دارد که UT‏ باید برای خانم «SP‏ 
لوله‌گذاری تنفسی را انجام بدهد؟ (یه‌ویزه اگر 
وضعیت آو با اطافهدکردت داروهای سم کدی 
برونش و استروییدها بهتر نشود). او پیش از این 
هرگز به لوله‌گذاری احنیاج پیدا نکرده است و برونده‌ی 
بیمارستانی او حاوی سفارشی درباره‌ی bol‏ نیست. دختر 
خانم «ف» تازه به بیمارستان رسیده و مننظر گفت وگو 
با پزشک است. 


اد رد 


فصل ٩‏ 
تصمیم‌گیری جایگزین 


Robert A. Pearlman 


آقای «ای» ۲۸۵ ساله و مبتلا 4 مراحل 
پیشرفته‌ی بیماری ایدز است و اخیراً دمائس مرتبط 
با ایدز (ALDS - related dementia)‏ برای او 
تشحیص داده شده است. زمانی که هنوز دارای 
ظرفیت تصمیم‌گیری بود به شریک زندگی‌اش» اما 
نه به اعضائی Kay‏ "خانوادفاش» Cal‏ کل SI‏ 
روزی به‌علت عفونت HV‏ «مغزش از کار بیفند» 
می‌خواهد که برای هرگونه مشکل پزشکی جدید, 
تنها اقداماتی را دریافت کند که انجام آن‌ها راحت 
است. در طی دو هفته‌ی گذشنه, مراقبان آقای 
«ای» متوجه شده‌اند که تنفس او به‌نحو فزاینده‌ای 
دور ماو هبتر تال وی از 
58 می‌کنند که احتمالا دچار عود پنومونی با 
پنوموسیستین کارینی  (Pneumocystis‏ 
carinii pneumonia [PCP])‏ شده است. 
آقای «ای» به بیمارستان آورده شده است تا برای 
تأیید حدس فوق از او عکس قفسه‌ی سینه گرفته 
شود. عکس هم احتمال PCP‏ را نشان می‌دهد. 
پزشک می‌داند که آقای «ای» درگذشته مشکلات 
sob‏ با واکنش‌های ناخواسته‌ی دارویی داشته 
است و در تردید است که بیمار را برای بررسی‌ها و 
درمان بیش‌تر در بیمارستان بستری کند یا نه. 


رد 
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هر دوی این پیش‌فرض‌ها را می‌توان a‏ 
ile‏ کشنید: مهم hal‏ که ارائه‌دهنده‌ی 
She aS Be eee al‏ 9 
تصمیم گیرنده‌ی جایگزین او در این ارزش‌ها 
با هم اشتراک دارند يا fa‏ برای مثال» در 
برخحی از گروه‌های فرهنگی» واحد خانواده L‏ 
مسن‌ترین مرد خانواده» تصمیم گیرنده‌ی 
مناسب دانسته می‌شود. ننابراین» اگرچه 
باقی‌ماند‌ی این فصل با فرض گرفتن مدل 
غالب تصمیم‌گیری منطقی و فردی نگاشته 
شده است. اما ارائه‌دهنده‌ی مراقبت سلامت 
باید نسبت به تفاوت‌های احتمالی فرهنگی. 
موسر ay‏ اتکی We‏ اه وش مس شود 
مراقبت‌های سلامت و اولویت مطلق میل و گرایش 
انسان در بذیرش خدمات در زمانی که ممکن است 
آن خدمت در زندگی فرد Sak‏ به‌سزایی داشته 
باشد براساس معارف ما نگاه درستی نمی‌باشد. ] 

چرا تصمیم‌کیری جایگزین دارای 
اهمبت است؟ 

اخلاق 

رویکردی به تصمیم‌گیری پزشکی که در 
بالا شرح داده شدء ريشه در سنت غربی 
احترام به اتونومی بیمار و حق تصمیم‌گیری 
برای خود ‘sys‏ روشن‌ترین تظاهر آن در 


1 - Buchanan and Brock, 1989 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


تصمیم‌گیری جایگزین چیست؟ 

بیماران دارای ظرفیت تصمیم‌گبری» ممکن 
است توصیه‌های پزشکی را بپذیرند یا رد کنند 
و اين کار را اغلب بعد از آن‌که فواید و 
خطرات محتمل هر آزمون یا درمان را سنجیده 
و مقابله aba S‏ به انجام می‌رسانند. 
ارائه‌دهندگان مراقبت سلامت وضعیت 
پرشکی بیمار را ارزیابی می‌کنند و توصیه‌های 
خود را به او ارائه می‌نمایند اما اين ترجیحات 
و ارزش‌های خود بیمار است که اطلاعات 
موجود را به شکلی سامان می‌دهد که به 
تصمیمات بیمار-محور منجر شود. وقتی بیمار 
ظرفیت مشارکت معنی‌دار در تصمیم پیش رو 
را از دست می‌دهد, باید سازوکاری وجود 
atl‏ باشد برای اخذ تصمیماتی که بیانگر 
اهداف, ترجیحات. و منافع بیمار باشد. 

این سازوکار همان تصمیم‌گیری 
جایگرین (Substitute decision making)‏ 
است و معمولاً هنگامی واقع می‌شود که نامزد. 
شریک زندگی» عضو نزدیک خانواده» یا دوست» 
این مسژولیت را از طرف بیماری که ظرفیت خود 
را از دست داده است» بر عهده می‌گیرد. 

اين مدل تصمیم‌گیری مبتنی بر مفروض 
دانستن دو اصل است: فرد بیمار 
تصمیم گیرنده‌ی اصلی است و هر تصمیم 
نتیجه‌ی وزن‌دهی منطقی فواید و خطرات است. 
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بیمارانشان را در مورد درمان‌های نگه‌دارنده‌ی 
زندگوه-بهدقت. پیش‌گویین کنند . این-فقدان 
آگاهی از ترجیحات بیماران حتی در پزشکانی 
نشان داده شنده اس که گزارش کرده‌اند اکه با 
بیماران قدیمی‌شان درباره‌ی ترجیحات و 
ارزشن‌هایشان حرف زده‌اند 

تحت hail, ase‏ اراتهدهندی Bl‏ 
ممکن است در هنگام مراقبت از بیمارانی که 
ظرفیت نصمیم‌گیری خود را از دست داده‌اند» 
lg GON ae‏ تخر هی کتک رای تال رژفت 
که ارائه‌دهندگان مراقبت در بیمارستان با 
ضرورت اخذ تصمیمات Sop‏ برای بیماران 
فاقد ظرفیت تصمیم‌گیری و فاقد تصمیم‌گیری 
جایگزین روبه‌رو می‌شوند. ممکن است در 
مورد این‌که حه کاری انجام دهند احساس 
pte‏ قطعیت کنند. pte‏ قطعیت, به خودی 
خود. و تصمیم به ادامه‌ی تمامی درمان‌های 
فعال بدون وجود راهنمایی روشنی در ارتباط 
وتات SSG, weieles, «cousins‏ 
وضعیت‌هایی پرچالش‌اند. تصمیم به ادام‌ی 
درمان بدون راهنمایی هم‌چنین هنگامی وافع 
می‌شود که اعضای خانواده با روش درست 


اقدامات موافقت نمی‌کنند. چنین وضعیت‌هایی 


1 - Uhlmann et al., 1988: Seckler et al., 
1991; Tsevat et al., 1995 


2 - Uhlmann et al., 1988 


فصل نهم = تصمیمگیریجایگزین ۲۲۷ 


تصمیم‌گیری جایگزین تلاشی, البته ناکامل» 
برای گسترش دادن کنترل بیماران بر مراقبت 
سلامت خودشان, بعد از آنی است که دیگر 
قادر به اعمال کنترل مستقیم نیستند. [ در 
دیدگاه اسلامی فرد صاحب بدن خویش به این 
معنا که بتواند هر تصمیمی حتی در ضرر به آن» 
به‌صورت کلی» بگیرد نمی‌باشد. در اسلام در عین 
پذیرفتن اختیار انسان در تأمین سلامت» حدود و 
مرز مشخصی برای این اخنیار تعریف شده است. 
رجوع شود به بحث «مکتب اخلاقی اسلام» در 
فصل دوم [HES‏ 

ارائه‌دهندگان مراقبت WE‏ بر اين باورند 
که می‌دانند که چه چیزی برای بیمارشان بهتر 
است. در cab‏ شایم بوده است که 
ارائه‌دهندگان مراقبت تصمیماتی را Gly‏ 
بیماران خود گرفته‌اند بدون Sol‏ این موضوع 
را با خود بیمار يا اعضای خانواده‌هایشان 
مطرح کرده و به بحث گذاشته باشند. ولیکن؛ 
در طی دهه‌های گذشته». این قدرت JH]‏ 
تصمیمات پزشکی رو به کاهش نهاده است و 
آن‌چه قدر بیش‌تری ah‏ عبارت است از در 
ole‏ گذاشتن اطلاعات با بیماران و بها دادن 
به اقتدار اخلاقی بیمار جهت تصمیم‌گیری در 
مورد آن‌چه بر او يا بدنش اعمال می‌شود. 
به‌علاوی ارائه‌دهندگان مراقبت اغلب 
آرزش‌هایی pax‏ از ارزش‌های بیمارانشان 


دارند و به دشواری می‌توانند ترجیحات 
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معتبر برای مراقبت سلامت)» همسر فرزندان 
بزرگسال والدین و خواهران یا برادران 
بزرگسال . روش جایگزینی برای تصمیم‌گیری 
مبتنی بر خانواده» استفاده از دستورات دادگاه 
است. مانند نصب قیم از طرف دادگاه» این 
ساز و کار هم در ایالات متحده و هم در کانادا 
وجود دارد. [ در معارف اسلامی قیم فرد یا ولی 


او در چهارچوب تعریف‌شده‌ای از لحاظ خانواده 
لحاظ شده است. ای نکه فرد بتواند برای ایامی که 


قدرت تصمیمگیری ندارد تعیین تکلیفی به‌جز این 
مسیر بنماید» محل نقد و نظر می‌باشد.] 

سیاس تگذاری 

تصمیم‌گیری جایگزین بخش مهمی از 
سیاست‌های مراکز مراقبت سلامت و 
سازمان‌های حرفه‌ای را تشکیل می‌دهند. Sly‏ 
مثال. سیاست انجمن یزشکی کانادا درباره‌ی 
مداخله‌های bel‏ دربردارنده‌ی پیش‌بینی‌هایی 
در ارتباط با تصمیم‌گیری جایگزین است" 
متشابهاٌ انجمن پزشکی سالمندان آمریکاء از 
تصمیم‌گیری جایگزین برای بیمارانی که 
ظرفیت تصمیم گیری خود را از دست داده‌اند. 
به‌عنوان یک ارزش حمایت کرده است". در 


اداره‌ی سلامت سربازان بازنشسته (Veterans‏ 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


با تنش اخلاقی» به‌ویژه cle‏ پرستاران 
که ینمی تفای نگیو رن 
افزایش تخییر شیفت‌ها مرتبط است . 

قانون 

به‌عنوان نمونه در ایالات متحده آمریکا و 
کانادا؛ رویکرد قانونی به تصمیم‌گیری 
جابگزین» عم دو سویه داشته است. در 
کنار تصویب قانون خودمختاری بیمار" و 
علاقه‌ی رو به رشد به تدوین وصیت‌نامه‌ی 
کر فش وتو یه یل یکت ان 
RSet ka reais Ns‏ نگ اصا سا 
که در صورت از دست دادن ظرفیت 
تصمیم‌گیری» در مورد مراقبت‌های سلامت 
ایشان تصمیم‌گیری کنند. به‌علاوه» قوانین 
مرتبط با ols,‏ آگاهانه ol‏ حق را به 
اعضای خانواده داده‌اند که به‌جای بیمار فاقد 
ظرفیت تصمیم‌گیری کنند. در Fy‏ از 
حالات» سلسله مراتبی برای تصمیم‌گیرندگان 
سایگوین ارائه گنده اسنت» :بای cdl‏ دو یال 
واشینگتن» ترتیب جایگزینی عبارت است از 
قیم منصوب از سوی دادگاه فردی که برای 
تصمیمات مرتبط با سلامت از سوی بیمار 


منصوب شده است (از طریق حق وکالت 


3 - Washington State Legislature, 6 

4 - Canadian Medical Association, 1995 

5 - American Geriatrics Society Ethics 
Committee, 1996 


1 - Jameton, 1984 
2 - Patient Self - Determination Act, 1990 
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تجربه‌ی تصمیم‌گیرنده‌ی جایگزین و سطح 
انطباق ole‏ ترجیحات بیماران و ترجبحات 
تصمیم‌گیرندگان جایگزین متمرکز بوده‌اند. 
وقتی از بیماران پرسیده می‌شود که می‌خواهند 
چه کسی نماینده‌ی ایشان باشد. غالباً عضوی 
از خانواده‌ی خود را معرفی bE oe‏ : اگرچه 
نقش اصلی تصمیم‌گیرندگان جایگزین, اخذ 
تصمیمات درباره‌ی مراقبت‌های سلامت 
مرتبطایا سلاطت. تناها نمی taal‏ آوراین 
پیچیده‌تر است. تصمیم‌گیرندگان جایگزین 
معمولا :سعق من ES‏ که رکان دررست «رایپرای 
عزیزانشان انجام دهند و در عين حال به‌نحو 
واقع‌بینانه‌ای علایق ایشان را در نظر داشته 
باشند. هم‌چنین» تلاش می‌کنند که از 
عزیزانشان تصویری جامع‌تر از ننها یک بیمار 
را a‏ ارائه‌دهنده‌ی مراقبت عرضه کنند. 
به‌علاوه اغلب نقشی در پاسداری از کرامت 
انسالی عزیزشان dS lel‏ 

پژوهشی نشان داده است که اعضای 
خانواده در پیش‌گویی دقیق ترجیحات 
عزیزشان در رابطه با درمان‌های نگه‌دارنده‌ی 


ole‏ با مشکل روبه‌رو هستند" 


فصل نهم - تصمیم گیری جایگزین ۳۲۹ 


Health Administration [VHA])‏ که 
بزرگ‌ترین سیستم مراقبت سلامت در ایالات 
کی tlie Dass (ELLIS Gals‏ کاهانت 
به تصمیم‌گیرندگان جایگزین تحت جانشین 
(Surrogate)‏ اطلاق می‌شود. این سیاست 
Oly‏ می‌کند در صورتی که بیمار فاقد ظرفیت 
تصمیم‌گیری باشد» پزشک LL‏ در حد منطقی 
درباره‌ی در دسترس بودن و اعتبار 
وصیت‌نامه‌ی پزشکی olen‏ حاوی نام فردی 
که مسوول مراقبت‌های پزشکی باشد را 
جست‌وجو کند. اگر فرد مسژول مراقبت‌های 
پزشکی بیمار در دسترس Atle‏ پزشک AL‏ 
در حد منطقی. درباره‌ی در دسترس بودن 
دیگر جانشین‌هاق let‏ بر all‏ تزئیب 
افراد در اولویت (قیم قانونی. همسر؛ فرزند 
بزرگسال, والد» خواهر یا برادر پدربزرگ یا 
مادربزرگ» نو دوست نزدیک) جست‌وجو 
was‏ این سیاست هم‌چنین روش‌هایی را برای 
مدیریت موارد عدم توافق میان ارائه‌دهندگان 
مراقبت و تصمیم‌گیرندگان جایگزین مشخص 
کرده است. 
مطالعه‌های تجربی 
مطالعه‌های تجربی در رابطه با 


2 - High, 1994 تصمیم‌گیری جایگزین عمدتا بر نقش و‎ 
3 - Chambers - Evans and Carnevale, 2005 
4 - Uhlmann et al., 1988; Pearlman et al., 


2005 1 - Veterans Health Administration, 2003 
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فرصت دیگری برای طرح پرسش درباره‌ی 
تصمیم گیرنده‌ی جایگزین eee‏ 
ارائه‌دهندگان مراقبت می‌توانند بیمارانی را 
که در معرض خطر بالاتر از دست دادن 
ظرفیت تصمیم‌گیری‌انده تشخیص دهند. 
هم‌چنین» می‌دانند که بیمارانی که دارای 
خانواده‌های دچار تعارضند یا آن‌هاپی که فاقد 
خانواده‌انده در صورت از دست دادن ظرفیت 
تصمیم‌گیری مشکلات بیش‌تری را پیش روی 
پزشک قرار می‌دهند. بنابراین. ارائه‌دهندگان 
مراقبت ab‏ با این بیماران در مورد 
تصمیم‌گیرنده‌ی جایگزین در صورت SW‏ 
گفت‌وگو کنند. وضعیت‌های پرخحطر مشتملند بر: 
* دمانس زودرس 
© سابقه‌ی سکته‌ی مغزی 
9 وضعیت‌های سلامتی که زمینه‌ساز 
سکته‌ی مغزی در آینده‌اند (مانند 
پرفشاری خون کنترل‌نشده) 
© وضعیت‌های سلامتی که زمینه‌ساز 
دلیریوم‌اند (مانند ضعف شدید» سن بالا) 
*_بیماری‌های رو به مرگ 
© رفتارهای پرخطری که با آسیب‌های 
مغزی مرتبطند ممانند راندن 
اتومبیل‌های کروکی بدون کمربند 
ایمنی) 
© بیماری‌های روانی شدید و عودکننده 


۳۳۰ پزشک J‏ ملاحظات اخلاقی 


این امر حتی در میان اعضای خانواده‌هایی 
که در مطالعه‌ای در باب برنامه‌ریزی پیشینی 
مراقیت, در oS‏ تبودند». LES‏ داده؛ شده: Casal‏ 
در dk ye‏ اگر فرار پاشد dle‏ 
درتفواست‌های ile < glide a‏ و آن‌چه 
تصمیم‌گیرنده‌ی جایگزین به‌عنوان بهترین 
تصمیم باور دارده تعارض پیش el‏ بیماران 
چم elie‏ نم گنک 
جایگزین بر درخواست‌های قبلاً بیان شده‌ی 
BE errr) Deeg rs ee‏ 

چه رویکردی بایسد در عمسل dap‏ 
تصمیم‌کیری جایگزین داشته باشیم؟ 

هر فردی ممکن شتا ان قدر بیمار شود 
که نتواند حرفی برای خود بزند. در نتیجه. در 
مراحل اولیه‌ی برقراری در رابطه‌ی ghey‏ - 
پزشک» LL‏ اين پرسش را با بیمار مطرح کرد 
که چه کسی را تصمیم‌گیرنده‌ی جابگزین 
بهتری Gly‏ خود می‌داند؟ در شرایط سرپایی. 
می‌توان این پرسش را در سیاق آشنایی بهتر با 
بیمار و ترجیحات او مطرح کرد. برخی از 
بیماران در هنگام بستری شدن به‌علت 
بیماری‌ای ol‏ ظرفیت تصمیم‌گیری خود را 


از دست می‌دهند. بنابراین» زمان بستری شدن 


1 - Pearlman et al., 2005 
2 - Terry, et al., 1999 
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منفاوتی برای ادامه‌ی مداوای بیمار مطرح است 
می‌تواند کم ککننده و معقول باشد.] 

ly‏ کمک به بیماران در جهت 
تصمیم‌گیری در مورد این‌که بهترین 
تصمیم‌گیرنده‌ی جایگزین خود را از Ole‏ چه 
کسانی می‌تواند انتخاب کند. ارائه‌دهنده‌ی 
مراقبت می‌تواند ویژگی‌های ذبل را همراه با 
بیمار مرور کند: 

*_ با لزامات قانونی محلی Gate‏ باشد» اگر 
چنین الزاماتی وجود داشته باشند. نظیر 
این‌که فرد al‏ با کفایت یا حداقل ۱۸ 
ساله باشد (ایق در ورن مهم انست: که 
بیمار بخواهد از Gob‏ دادن وکالت 
معتبر برای مراقبت سلامت» فردی را 
برای اخذ تصمیمات مرتبط با سلامت 
خود منصوب کند). 

slay ©‏ را به‌حوبی بشناسد و مایل باشد که 
از Gls‏ کی 

* مایل باشد که در زمان حاضر با بیمار در 
مورد مسائل حساس گفت‌وگو کند. 

* قادر باشد که به نفع خواست‌های clay‏ 
عملاطرفداری ‏ کند و احساسات 
شخصی خود را دخالت ندهد. 

* قادر باشد که در صورت بروز ابهام 
درباره‌ی خواست‌های oly‏ از دیگر 
نزدیکان بیمار مشورت بگیرد. 
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(مانند دمانس شدید. dole‏ سایکوز) 
» خانواده‌های دچار تعارض 
۶ انزوای sleet!)‏ (مانند نداشتن 
اعضای خانواده يا دوستان نزدیک) 

چه کسی باید برای شخصی که 
ظرفیت تصمیم‌گیری‌اش را از دست داده 
است. تصمیم بگیرد؟ 

تصمیم‌گیرنده‌ی جایگزین AL‏ شخص با 
اشخاصی باشند که بهترین AST‏ را از 
خواست‌های ویژه‌ی olay‏ با از ارزش‌ها و 
باورهای بیمار در رابطه با وضعیتی که پیش 
آمده است» دارند. در کل ترجیح داده می‌شود 
که بستگان نزدیک بیمار تصمیم‌گیرنده‌ی 
جایگزین او شوید زرا Gal‏ بو این WS eal‏ 
ایشان sh jadal‏ بمار. قفا ق*دازند OLAS‏ 
تصمیماتی را بگیرند که اگر بیمار خود دارای 
sa die gatas Las oa‏ 
امکان وجود دارد که بیمار برای همسر/ نامزد. 
والدین), فزوندانه با خواهزان,/ aie lal pt‏ 
غریبه باشد و گاهی پیش می‌آید که یک 
دوست. بهتر از دیگران خواست‌های بیمار را 
می‌داند. [ اصولاً براساس فرهنگ کشور ماء این 
تصمیم‌گیری eb‏ در جهت کمک به مصالح 
عالیه‌ی بیمار باشد نه تمایل و دوست داشتن فرد 
یا فرد جایگزین, اما Lobel‏ مشارکت بستگان فرد در 


کمک به تصمیم‌گیری در مورد مصالح عالیه‌ی 
بیمار خصوصاً در موارد متعددی که راه‌های 
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نیست که بگویند اگر خودشان به‌جای بیمار 
بودند» می‌خواستند که چگونه مورد درمان 
als‏ گیرندآنلکة ان eS‏ که eS Shieh‏ 
خود بیمار دارای ظرفیت oy‏ چه چیزی را 
می‌خواست. این موضوع اهمیتی حیاتی دارد و 
ارائه‌دهنده‌ی مراقبت tL‏ کمک LS‏ که 
اطمینان حاصل شود که تصمیم‌گیرندگان 
کی رسای ود وا شر کی کو ان 
معیارهایی که نصمیم‌گیری Lb‏ بر آن‌ها مبتنی 
باشد عبارتند از: ۱) خواست‌های ویژه‌ای که 
قبلاً از سوی بیمار بیان شده‌اند؛ ۲) اگر 
خواست‌های ویژه‌ی بیمار معلوم نیست؛ 
ارزش‌ها و باورهای شناخته‌شده‌ی بیمار؛ و ۳) 
SI‏ نه خواست‌های ویژه و نه ارزش‌ها و 
باورهای او معلوم است. بهترین منافع بیمار. 
cline le‏ ار ان psoas sl FO‏ 
زمانی که او دارای ظرفیت oy‏ بیان کرده 
ae ota yee‏ سر pis‏ کون 
باید اخذ شود نیز مرتبط می‌باشند. ارزش‌ها و 
باورها در مقایسه با خواست‌ها کم‌تر 
atest‏ ان رای eS Sal)‏ زا مد 
مویکو که پر 
دیگر تصمیم‌هایی که بیمار قبلاً اخذ کرده 
است و رویکرد کلی او به زندگی» استنتاج 
کند که اگر بیمار در وضعیت حاضر دارای 


ظرفیت بود. چه تصمیمی می‌گرفت. حتی با 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


ه توانایی برآمدن از عهده‌ی این 
مسوولیت» چه جسمانی و چه عاطفی. 
© در دسترس بودن برای ملاقات با 
ارائه‌دهنده‌ی مراقبت» در صورت She‏ 
توانایی سخن گفتن با ارائه‌دهنده‌ی 

مراقبت به‌عتوان شریک همتا در 

تصمیم گیری. 
9 توانایی سر و سامان دادن به‌نظرات 

متعارض Ole‏ اعضای خانواده. دوستان» 

و یا ارائه‌دهندگان مراقبت. 

گاهی تصمیم‌گیرنده‌ی جایگزین برای 
بیمار در دسترس نیست یا به‌نظر می‌رسد که 
فردی که این کار را انجام می‌دهد» تصمیماتی 
می‌گیرد که با نرجیحات از قبل بیان‌شده‌ی 
بیمار یا منافع او متنافض است. در چنین 
شرایطی. ممکن است نیاز باشد که 
تصمیم‌گیرنده‌ی جایگزین از سوی دادگاه 
قانونی تعیین شود. در بسیاری از نواحی 
قضایی این کار زمان زیادی می‌برد و 
هزینه‌های مراقبت را افزایش می‌دهد . 

چگونه باید برای اشخاصی که 
ظرفیت تصمیم‌گیری را از دست داده‌اند. 
تصمیم‌گیری شود؟ 

وظیفه‌ی تصمیم‌گیرندگان جایگزین این 


1 - Teno et al., 1995 
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غالبا احتلاف نظر بین اعضای خانواده با 
گذشت زمان کم‌تر Opie‏ زیرا درک 
مشترکی از وضعیت بالینی و پیش‌آگهی 
به‌دست می‌آید. ممکن است بتوان از فردی 
روحانی کمک گرفت. به‌ویژه Sl‏ فرد یا 
افرادی از اعضای خانواده به باورهای دینی 
استناد می‌کنند يا دلالت‌های دینی تصمیم Ly‏ 
مطرح می‌نمایند. ly al‏ کمک به Jol‏ 
این تصمیم که کدام عضو خانواده باید 
تصمیم گیرنده‌ی رسمی تلقی شود یک فیم از 
طرف دادگاه منصوب می‌شود. [ در کشور ما نیز 


متناسب با فرهنگ و سنن جامعه است. ] 


چگونه می‌توان تصمیم‌گیری 
جایکزین را ارتقا بخشید؟ 

در اغلب مواوده ‏ تصمیم‌گیرندگان 
جایگزین هرگز به این فکر نکرده بودند که در 
چنین نقشی قرار گيرند. در مورد اين نقش 
SU‏ با بیمار گفت‌وگو نشده است و بنابراین 
در اغلب موارد تصمیم‌گیرندگان جایگزین 
Solel pte lol‏ می‌کنند. ارائه‌دهندگان 
مراقبت می‌توانند گفت‌وگو با بیماران با 
عزیزانشان را درباره‌ی نصمیم‌گیری جایگزین 
آغاز کفند: 

as‏ کمک کردن به ایشان Gly‏ درگیر 
شدن در گفت‌گویی معنی‌دار و مفید» گام 
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وجود بیش‌ترین حسن نیت و صادقانه‌ترین 
تلاش‌ها از سوی افراد درگیر در تصمیم‌گیری 
جایگزین» گاهی دانستن انتخاب بیمار در 
صورت دارا بودن ظرفیت. غیرممکن است با 
در پرده‌ی ابهام باقی th‏ هنگامی که 
اطلاعات خوبی درباره‌ی خواست‌ها یا 
ارزش‌ها و باورهای بیمار در دست نیست. یا 
وقتی که اطلاعات در دسترس ضد و نقیضند. 
ممکن است تصمیم‌گیرندگان مجبور شوند که 
براساس بهترین منافع بیمار در آن شرایط 
خاص, داوری کنند. محاسبه‌ی بهترین منافع 
sly‏ براساس برآوردهای عینی از منافع و 
بارهای درمان برای بیمار به انجام می‌رسد. 

هنگامی که بستگان slay‏ با هم اختلاف 
نظر پیدا UL ES ye‏ ایشان را تشویق کرد که 
توجهد حوددرایته:پانیخ* دادن به این crete‏ 
متمرکز کنند که پا توجه به هدف فعلی درمان» 
. اگر خود بیمار توان اظهار نظر داشت چه 
می‌خواست و يا این‌که بهترین منافع بیمار در 
چیست؟ هر دوی این پرسش‌ها را باید با 
آگاهی از اهداف جاری مراقبت پاسخ داد. 
برای dh‏ ترجیح بیمار درباره‌ی why‏ 
به‌ویژه درمان نگه‌دارنده‌ی زندگی. و 
بستگی به این دارد که UT‏ هدف این مراقبت» 
از نوع تسکینی است يا با هدف بهبود بیمار به 
انجام می‌رسد؟ 
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مورد نیاز است. رویکردی که با اقبال مواجه 
شده است عبارت است از شناسایی این‌که آیا 
موقعیت‌های خاصی هستند که در آن‌ها بیمار 
مایل به دریافت درمان نگه‌دارنده‌ی زندگی 
نخواهد بود؟ چنین موقعیت‌هایی ممکن است 
کومای طولانی» دمانس شدید يا مرگ حتمی 
در اثر یک بیماری در مراحل انتهایی باشند. 
مطالعات GLAS‏ داده‌انته که pote‏ لا تیمازان, در 
صورت وقوع یک «حالت بدتر از مرگ» از 
درمان‌های نگه‌دارنده‌ی زندگی صرف‌نظر 
"LS‏ بنابراین» شناسایی چنین وضعیت‌هایی 
می‌تواند به یافتن ترجیحات بیمار درباره‌ی درمان 
منجر شود. سه پرسش می‌تواند به متمرکز شدن 

بر این Loe‏ کمک کند: 

Ll -۱‏ وضعیتی بوده است که شما 
درباره‌اش در روزنامه خوانده باشید. یا 
از رادیو شنیده باشید. یا در تلویزیون 
ote‏ باشید و Mol‏ به خودنان گفته 
باشید که من هرگز نمی‌خواهم در چنین 
وضعیتی زنده باشم؟» 

۲- « چه چیزی هر کدام از وضعیت‌های YE‏ 
را چنین غیرقابل پذیرش کرده است؟» 
پرسیدن این سژال به shen‏ کمک می‌کند 


2 - Patrik et al., 1997 
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پرچالشن تریاشت, EL age‏ که بیطازان بو 
lias!‏ حانواده‌شان, بدانند که چگونه احتمال 
دارد نیاز به تصمیم‌گیری ple‏ بدون 
برنامه‌ریزی مشخص قبلی, پیش آید. اگر یک 
دونسته SG a by‏ زندطین ازدواج‌نکرده. 
تصمیم‌گیرنده‌ی جایگزین ماوت بیمار باشد. 
باید توجه داشت که در ies‏ نوی چنین 
افرادی ممکن است از روند" تصمیم‌گیری کنار 
گذاشته شوند Sal Se‏ رسماً alpen‏ عامل 
تصمیم گیرنده‌ی مراقبت سلامت بیمار 
منصوب شده باشند. برای lee‏ در ایالات 
ری ]مرکا تلع شمتجم گیونروی 
مراقبت سلامت. سازوکاری است که برای 
دادن این اختیار به فردی خارج از خانواده به 
وسمیت شفاخته مشود و این از ظریق Sale‏ 
وکالت معتبر و دائمی برای مراقبت‌های 
سلامت امکان‌پذیر است. 

وظیفه‌ی بعدی ارائه‌دهنده‌ی مراقبت» 
عبارت است از راهنمایی بیمار و جانشینان او 
از طریق گفت‌وگو. We‏ اين گفت‌وگوها فوراً 
بر احیای قلبی - ریوی (برای مثال» دستور احیا 
نکنید) يا این‌که در Cope‏ رفتن بیمار به 
کومای دائمی چه LL‏ کرد» تمرکز پیدا 


. a ro re ۱ oe 
می‌کنند . گفت‌وگو درباره‌ی جزییات بیش‌تری‎ 


[ - Tulsky et al., 1998 
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اطمینان حاصل کند که این اطلاعات در 
پرونده‌ی پزشکی بیمار به‌راحتی قابل 
دسترسی‌اند تا دیگر ارائه‌دهندگان مراقبت» در 
صورت نیاز به آن دسترسی داشته باشند. 

ارائه‌دهندگان مراقبت نقش مهمی در 
تسهیل فرآیند تصمیم‌گیری جایگزین دارند. 
ایو تفن SRM sells‏ 
تصمیم گبرنده‌ی جایگزین را قادر می‌سازد تا 
از طرف بیمار به گزینشی آگاهانه دست wip‏ 
Lal‏ رمیشنود. ارائهدهند گان مراقبت "بایدتاین را 
درک کرده در مورد آن آموزش دیده باشند. 
حرفه‌مندان سلامت باید تصمیم گیرندگان 
جایگزین را راهنمایی کنند تا (به ترتیب) 
خواست‌های قبلاً بیان odd‏ ارزش‌ها و باورهاء 
پا بهترین منافع بیمار را در نظر بگیرند. وقتی 
که به‌نظر می‌رسد که انتخاب تصمیم گیرنده‌ی 
جایگزین به حدقابل نوجهی با انتخاب بیمار 
متفاوت است» ارائه‌دهندگان مراقبت با 
وضعیت دشواری روبه‌رو می‌شوند» و باید از 
همکاوان سمتاوران وا PIE‏ او باه مورا 
ge‏ قرو در nas Galen calle‏ 

بحث موارد 

آقای «ای» نمی‌تواند در تصمیم‌گیری 
مشارکت کند زیرا دچار دمانس مرتبط با ایدز 
el‏ پزشک: با شریک زندکن آفای, cols‏ 


صحبت می‌کند. او با این نظر موافق است که 
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کند. این ارزش‌ها AL‏ در صورت وقوع 
وضعیتی که تصمیم‌گیری جایگزین را 
ایجاب می‌کند» اما با آن‌چه مشخصاً Sub‏ 
درباروش گفت‌وگو شده است. متفاوت 
Lil‏ راهنمای تصمیم گیری باشند.» 
۳- ترجیحات و ارزش‌های به‌دست آمده با 
gla‏ که و کار Ge Noel‏ 
باید بپرسد که LP‏ این تفسیرهای او از 
سخنان بیمار درست‌ند: Ub‏ اين بدان 
رستانکت: Set ah LS Sl as‏ 
وضعیت [X]‏ شدید. نمی‌خواهید که 
درمان نکه‌دارنده‌ی pee GS}‏ 
وضعبتی را برای شما طولانی‌تر کند؟» 
اگر پاسخ ltl cde‏ نتیجه‌گیری Jali‏ 
شده است. اگر پاسخ منفی باشد» 
id pe OL,‏ «م‌تواند.. بهسشتاسایین 
ارزش‌های محوری دبگر منجر شود که 
sub‏ برای تصمیم‌گیری در آینده. درک و 
در نظر گرفته شوند. 
slew SI‏ تصمیم بگیرد که ترجیحات خود 
را به‌صورت یک وصیت‌نامه‌ی پزشکی 
صورت‌بندی کند (فصل ۱۰ ارائه‌دهنده‌ی 
مراقبت باید بر اهمیت حصول اطمینان از 
دسترسی تصمیم‌گیرنده‌ی جایگزین به این 
سند» (و هر به روزرسانی بعدی ASE (ol‏ 


کند. به‌علاوه» ارائه‌دهنده‌ی مراقبت AL‏ 
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همراه با خانواده موافقت می‌کنند که درمان 
تسکینی با اکسیژن در منزل انجام گیرد. 

بیمار به منزل cold‏ می‌شود و 
پیگیری‌های مربوط به بیماران رو به مرگ 
Gly‏ او تجویز می‌شود و چند روز he‏ در 
آرامش فوت می‌کند. 

در مورد خانم (ob‏ جنین داوری می‌شود 
که در تیان این پیت COPD Gas goth‏ 
به‌طور موقت ظرفیت خود را از دست داده 
dy cul‏ از Coy‏ درباره‌ی pte‏ ظرفیت 
Glen‏ پزشک از دختر او می‌پرسد که آیا او 
می‌داند که خواسته‌ی مادرش در صورت بهتر 
شدن وضعیتش» چه می‌تواند باشد؟ دختر 
می‌گوید که کیفیت زندگی خانم «اف» از زمان 
مرگ پدرش در دو سال پیش رو به بدتر 
OO‏ بوده اسخها:اما به‌نظر می‌رسد که ار 
یعنی از زمان آخرین نوبت بستری شدنش در 
Meee Sate kes‏ رای نها CGS‏ 
اگرچه او هیچ‌وقت در مورد چنین وضعیتی 
مستقیماً با مادرش حرف نزده actual‏ اما فکر 
25ers‏ که«ماذرش بخواهان ایا W(CPR)‏ 
تهویه‌ی مکانیکی باشد. ولیکن او با این‌که 
خودش تصمیم‌گیری کند راحت نیست. 
پزشک توصیه می‌کند که او با خواهران پا 
براذرانش hy Sa‏ کند.,پزشک می‌گوید. که دز 
این abel‏ هر کار ممکنی برای اجتناب از 
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آقای «ای» خواهان بستری شدن در بیمارستان 
و انجام اقدامات تهاجمی نبود. شریک زندگی 
آقای «ای» بر این باور است که او اگر اکنون 
توان ابراز تصمیم خود را داشت. خواهان 
رفتن به ale‏ شاید با اکسیژن‌درمانی کمکی 
جهت تسکین تنش تنفسی‌اش بود. او به 
پزشک می‌گوید که آقای «ای» بعد از آخرین 
حمله‌ی PCP‏ گفته بود که دیگر مایل نیست 
اگر Geer‏ درمانی لازم شد. به آن تن دهد. 
پیش از Sol‏ ترتیب درمان تسکینی با 
اکسیژن در منزل داده شود اعضای خانواده‌ی 
آقای «ای» به بیمارستان می‌رسند و درخواست 
می‌کنند که «همه کار» Gly‏ او انجام گیرد. 
شریک زندگی آقای «ای» با خانواده صحبت 
کرده» وکالت معتبری برای مراقبت سلامت را 
که آقای «ای» به او داده است. به ایشان نشان 
می‌دهد؛ براساس این وکالت او می‌تواند از 
طرف آقای «ای» تصمیمات پزشکی را احذ 
AS‏ بعد از مجموعه‌ای از بحث‌ها و 
گفت‌وگوهاء اعضای خانواده اهمیت احترام به 
ترجیحات و ارزش‌های آقای «ای» را 
می‌پذیرند که از آن alee‏ اجازه دادن به 
شریک زندگی اوست که به‌عنوان 
تصمیم گیرنده‌ی اصلی به‌جای او نقش ایفا 
کند. عامل تصمیم‌گیرنده‌ی مراقبت (شریک 
زندگی و تصمیم‌گیرنده‌ی جایگزین رسمی) 
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پزشک موافقت می‌کند که این دو دستور 
ظرفیت بیمار بهبود یافت» موضوع را با خود 
بیمار به بحث گذارد. به‌نظر می‌رسد ضمن 
احترام به خواست انسان‌ها در زمینه‌های مختلف 
تصمی مگیری: در معارف اسلامی. تصمی مگیری 
برای حیات و ممات فراثر از خواست انسان دیده 
می‌شود. البته بین اقدام برای ختم زندگی «اتانازی 
فعال» و عدم ارائه‌ی خدمتی dy‏ بیمار در مواردی 
می‌توان تفکیک HF‏ شد. خصوصاً در مواردی که 
در ادامه‌ی زندگی فرد علی‌رغم همه‌ی تلاش‌ها 
به‌طور جدی تردید وجود دارد. مبسوط این بحث 
در جلد اول این کناب آمده [cel‏ 


فصل نهم - تصمیم‌گیری جایگزین ۳۲۷ 


لوله‌گذاری انجام خواهد شد؛ ولیکن» اگر از 
نظر پزشکی ضروری شود. لوله‌گذاری انجام 
خواهد شد. دو ساعت cde‏ دختر به پزشک 
گزارش می‌دهد که تمامی فرزندان چنین 
احساس می‌کنند که اگر خانم «اف» توان ابراز 
خواسته‌های خود را داشت. از قبول CPR‏ و 
لوله‌گذاری خودداری می‌کرد. اگرچه پزشک 
توضیح می‌دهد که خانم «اف» اگر از حمله‌ی 
فعلی بهبود یابده ممکن است بتواند این 
تصمیم را خودش بگیرد. دختر درخواست 
می‌کند که دستورات «لوله‌گذاری نکنید» و 
«اقدام به احیا نکنید»» بر روی پرونده‌ی بیمار 
تفت ره سا EE COO ee‏ 
خانواده بر این باورند (و پزشک هم تصدیق 
می‌کند) که بهبود مادرشان؛ در بهترین خالت» 
په مدت کوتاهی دوام خواهد داشت و او - در 
Cope‏ توان ابراز نظر - راضی نبود که 
روزهای ntl Sy‏ زندگی را با رنج از SS‏ 
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آقای «اچ» مردی ۴۰ ساله است که ۶ ماه قبل 
برایش تشخیص گلیوبلاستوم مولتی فورم پیشرفته 
داده شده, که نوعی تومور مغزی غیرقابل درمان 
است. آقای «چ» به علایم اولیه‌ی نقض 
عملکردشناخنی انکولوژیست خود مراجعه کرده 
است. پزشک در اين SB‏ است که به آقای Keb‏ 
دربار‌ی وصیت پزشکی چه چیزی بگوید. 


KEK 
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۱۰ fad 
برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت‎ 


James A. Tulsky, Linda L. Emanuel, 
Douglas K. Martin and Peter A. 
Singer 


خانمم «جی» ۶۳ سال دارد و بیماری قابل 
توجهی را در سابقه‌ی خود ندارد. او برای یک 
Cups‏ روتین به پزشک خانواده‌اش مراجعه کرده 
است. خانم «جی» در روزنامه مطلبی را دربارهوی 
وصیت در حال زندگی([۷ (Living‏ خوانده و 
به این فکر افتاده است که این چیزی است که Ab‏ 
به آن بپردازده اما هنوز گامی برای این کار 
برنداشته است. در اتاق انتظار مطب پزشک, او 
برگه‌ای را درباره‌ی وصیت پزشکی (Advance‏ 
directive)‏ مشاهده می‌کند و با خود می‌گوید 
که امروز روز خوبی برای بیش‌تر دانستن در این‌باره 


اأست. 


EK 
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که بیمار نمی‌تواند بر DE‏ مصالح عالیه‌ی خویش 
در هیچ زمانی توصیه نماید. اما این موضوع که 
برای بیمار دجار مشکلات جدی انتهایی» چه میزان 
اقدامات نگه‌دارنده yb‏ بهکار رود و LT‏ مجبور 
نیستیم روزانه درجاتی از درمان‌های.نگه‌دارنده را 
برای خدمات در سطوح مختلف تعریف کنیم» 
مسأله‌ای مهم و اساسی است که در جلد اول ES‏ 


در بحث اتانازی غیرفعال (فصل ششم) ay‏ آن اشاره 
شده است.] 

چرا برنامه‌ریزی پیشینی مراقبست 
دارای اهمیت است؟ 

اخلاق, قانون. و سیاستگذاری 

برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت کمک می‌کند 
تا اطمینان حاصل شود که هنجار رضایت در 
هنگامی مورد احترام قرار می‌گیرد که بیمار 
دیگر نمی‌تواند درباره‌ی انتخاب‌های درمانی با 
پزشک خود گفت‌وگو کند و بنابراین 
نمی‌تواند IAS‏ بر روی سیر مراقبت‌های 
خود داشته باشد. این هنجار ريشه در اصل 
خودمختاری و احترام به اتونومی دارد. و 
تبیین کلاسیکی از آن, متعلق به قاضی بنجامین 
کاردوزو (Justice Benjamin Cardozo)‏ 
است که در سال ۱۹۱۴ گفته است: «هر 
موجود انسانی بزرگسال و دارای ذهن سالم 
حق دارد که تعیین کند که با بدنش چه GIS‏ 
انجام گیرد.؛ . 


3 - Faden et al., 1986 
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برناسه‌ریزی پیشینی مراقبست 

برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت (Advance‏ 
cul cunts care planning)‏ که طی ol‏ 
بیماره با مشورت ارائه‌دهنده‌ی مراقبت 
سلامت» اعضای خانواده و افراد دیگری که 
برای او مهم‌اند. تصمیماتی درباره‌ی 
مرافت‌های این نود Sel‏ ۰ این 
برنامه‌ریزی ممکن است شامل Sagi‏ یک 
وصیت پزشکی مکتوب باشد. وصیت 
پزشکی که توسط بیمار در زمانی که دارای 
ظرفیت است. تکمیل می‌شود. در صورتی که 
بیمار ظرفیت تصمیم‌گیری خود را از دست 
بدهد. مورد مراجعه و استناد قرار می‌گیرد. در 
وصیت پزشکی بیمار می‌تواند مداخلاتی را 
مشخص کند که می‌خواهد» پا نمی‌خواهد» در 
وضعیت‌های مختلف برای او انجام BS‏ و 
می‌تواند افرادی را به‌عنوان تصمیم‌گیرنده‌ی 
تفع ود درا opal‏ متلامت سعین کظ فا از 
Bly 5 SUS ae ea shes be‏ 
Sep! [‏ انسان برای چه اموری می‌تواند وصیت 
تانق cebu‏ اعار اسان باس مان GaAs‏ 
به نصمیمگیری نمی‌باشد چه میزانی است» محل 
بحث و تفد است. اما آن‌چه مسلم است این است 


1 - Teno et al., 1994 
2 - Emanuel et al., 1991 
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مطالعه‌های تجربی 

با وجود علاقه‌ی قابل توجه به این 
موضوع. و قانون‌گذاری گسترده‌ای که به نفع 
وصیت پزشکی انجام گرفته است. برنامه‌ریزی 
پیشینی سلامت. به OT‏ اندازه که طرفداران را 
راضی» «ES‏ :موففیت آمیه «نبوده- Seal‏ دز 
پیمایش‌های متعددی. بیماران و ارائه‌دهندگان 
مراقبت. نگرش‌های مثبتی را نسبت به وصیت 
پزشکی ابراز کرده‌اند " 

اقا با ین oie <b eet‏ 
cla‏ مربوط را کامل کرده بودند . برخی از 
مداخلات. با تلاش‌های obj‏ می‌توانند استفاده 
ازاوصیت بو شکین :را افزایش دهد . 

اما اين افزایش چندان زیاد نبوده و اثرات 


SON) مزافیت» فافش‎ cus بر‎ ele 


مطالعه‌ای بزرگ Gly‏ بررسی اثربخشی 
برنامه‌ربزی پیشینی مراقبت در مراقبت از 
ayy oiled‏ مرگ silgy(GUPPORD)‏ 


4-Loetal., 1986; Shmerling et al., 1988; 
Frank! et al., 1989; Stolman et al., 1990; 
Emanuel et al., 1991; Gamble et al., 
1991; Joos et al., 1993 


برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت هم‌چنین مبتنی 
بر اصل احترام به اشخاص است. و این احترام 
Lb‏ به کسانی نیز گسترش بابد که ارزش‌های 
فرهنگی‌شان بر وابستگی متقابل Ole‏ افراد و 
رفاه خانواده یا جامعه به‌عنوان یک کل ASE‏ 
دارند. .. برنامه‌ریزی ‏ پیشینی سلامت 
دربردارنده‌ی این آگاهی است که انسان‌های 
hy‏ در صورتی که نتوانند منویاتی را که 
برای خودشان اندیشیده شده و گرامی داشته 
است» جاری و محترم ببینند» با رنج از دست 
دادن کرامت مواجه خواهند شد و نیز این که 
چنین منویاتی ممکن است توسط ارزش‌های 
فرهنگی شکل گرفته باشند " 

در ایالات متحده‌ی آمریکاه قوانین ایالتی 
به افراد اجازه می‌دهد که اسنادی را تحت 
عنوان وصیت پزشکی تکمیل ES‏ و فردی را 
به‌عنوان تصمیم‌گیرنده‌ی جانشین در امر 
Call‏ سلامت: تعیین ES‏ و قانون. فدرال 
الزام می‌کند که تمامی بیمارانی که در 
بیمارستان بستری می‌شوند. از ابن حق خود 
آگاه شوند " بیش‌تر کشورهای اروپایی نیز با 


تأسی به همین شیوه تمهیداتی را برای 


5 - Emanuel et 21. 1991 

6 - Cohen - Mansfield et al., 1991; Hare and 
Nelson, 1991; Sachs et al., 1992; High , 
1993; Markson et al., 1994; Rubin et al., ee 
1994 1 - Kagawa - Singer and Blackhall, 2001 

7 - Hanson et al., 1997 a; Landry et al., 1997 2 - US Congress, 1990 
1997 3 - Fassier et al., 2005 


eee oe bc al eles ۷‏ ولا 
برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت در نظر گرفته‌اند . 
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ge روشک فان تاش ماش دیا‎ ecto 
مورد آن برداشت‌های متفاوتی داشته باشند*‎ 
در مروری بر پیش از ۱۰۰ مقاله‌ی‎ 
پژوهشی و فرم‌های برنامه‌ریزی پیشینی‎ 
مراقبت و وصیت پزشکی» چنین نتیجه‌گیری‎ 
گذاشتن» و‎ Ole شد که صورت‌بندی» در‎ 


اجرایی کردن ترجیحات پیشینی slays‏ دشوار 
1 
است 


Ge وهای اسر کت‎ pias 
پاسخ می‌تواند اين باشد که چارجوب مفهومی‎ 
سنتی که پشت برنامه‌ریزی پیشینی مرأقبت و‎ 
| late lea 
ريشه در نیازها و تجربیات بیماران ندارد.‎ 
ب‌نحو سنتی. چنین تصور می‌شود که‎ 
برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت به مردم کمک‎ 
تصمیمات درمانی در زمان از‎ sly می‌کند که‎ 
دست دادن ظرفیت آماده باشند؛ مبتنی بر اصل‎ 
اخلاقی اتونومی است؛ و در سیاق رابطه‌ی‎ 
پزشکبیمار بر تکمیل فرم‌های وصیت‎ 
lS satel از ل کیت‎ ees, al AS SSS, 
بیماران» برنامه‌ریزی پیشینی سلامت هم‌چنین‎ 
به بیماران کمک می‌کند که برای مرگ آماده‎ 


A gt‏ تحت تأثیر روابط شخصی است؛ 
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که این کار اثری بر این موارد نداشته است: 
ارتباط پزشکبیمار» بروز یا زمان‌بندی 
دستورهای مکتوب bel‏ نکنید {DNR)‏ 
آگاهی پزشکان از ترجیحات بیماران» تعداد 
روزهای سپری شده در بخش مراقبت‌های 
ویژه با دریافت تهویه‌ی مکانیکی: و سطح درد 
گزارش شده یا استفاده از منابع بیمارستانی . 
این بی‌اثری ممکن است حاصل چندین 
موضوع باشد. ارتباط dle‏ بالینگران و بیماران 
که طی آن بیماران Gly‏ تهیه‌ی وصیت پزشکی 
ژاهتمانی: مر شنوند. عمکن | By oe ecm crt‏ 
nee re‏ نیماران ابا کشت زان 
دیدگاه‌های خود را عوض می‌کنند " و برخی 
دیگر انواعی از مداخلات طولانی‌کننده‌ی 
زندگی را درشواست می‌کنند که Ube‏ 
واقع‌گرا نبودن آن‌ها ‏ اثبات ‏ می‌شود. 
تصمیم‌گیرندگان جایگزین همواره مطمئن 
نیستند که وضعیت فعلی بیمار همانی است که 
در وصیت پزشکی او پیش‌بینی نله اس 
به‌علاوه» ارزش‌های فرهنگی نقش مهمی را در 
برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت ایفا می‌کنند و 
ممکن است که برخی از گروه‌های مردم به 


[ - SUPPORT Principal Investigators, 1995 
2 - Tulsky et al., 1998 

3 - Emanuel et al., 1994; Danis et al., 1994 
4 - Tulsky, 2005 


5 - Caralis et al., 1993; Blackhall et al., 
1995; Carrese and Rhodes, 1995 
6 - Miles et al., 1996 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


فصل دهم - پرنامه‌رپزی پیشینی مراقبت ۳۶۵ = 


به‌نحوی ضمنی تبدیل به یک تابو گشته است. 
برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت می‌تواند به 
انسان‌ها کمک کند تا برای مرگ آماده شوند 
که این» از دید گاه بیمار» به معنای کمک به او 
در جهت احساس کنترل» کاستن بار تحمیلی 
بر عزیزان» و تقویت يا نزدیک‌تر شدن روابط 
oats‏ 3 
با عزیزان فرد است . با توجه به این تجدید 
ساختار مفهومی, بالینگرانی که برای گفت‌وگو 
درباره‌ی برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت به سراغ 
فرآیند امد tay‏ داشته lS |. Be‏ به:مرگه 
بخش‌های روشنی از معارف اسلامی را تشکیل 
می‌دهد. بدون توجه به آن جهان‌بینی» بخش 
عمده‌ای از توصیه‌ها می‌تواند متفاوت باشدء در 


معارف اسلامی مرگ شروع زندگی دیگری است. و 
شروع حیات ابدی انسان است اگرچه در نگاه 
فلسفی حکمایی مانند صدرالمتألهین پیوستگی 
اسان که یک حقیقت واحدی است از ابتدای 
زندگی و تا ابد حفظ می‌گردد. این مفهوم قطعاً در 
رویکرد ما در پایان حیات این دنیا برای فرد موّثر 
است. رجوع شود بحث «مکتب اخلاقی اسلام» در 


فصل دوم کناب. [ 


اتونومی جایگاهی محوری در برنامه‌ریزی 
پیشینی مراقبت دارد. اما نه به معنای کنترل هر 


فرآیندی اجتماعی است. و در سیاق خانواده و 
عزیزان gly‏ می‌شود. بنابراین» ALS‏ بتوان 
گفت که aul bs‏ برنامه‌ریزی پیشینی سلامت و 
سنجه‌های پیامد مورد استفاده در پژوهش 
پیشین» بر مواردی که بیش‌ترین اهمیت را برای 
بیماران و عزیزانشان داشتند, متمرکز نبوده‌اند. 

چه رویکسردی بایسد در عمل به 
برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت داشته 
باشیم؟ 

هدف اصلی جنبش برنامه‌ریزی پیشینی 
مراقبت - از ذیدگاه اعلاق‌دانان و حقوق‌دانان 
- عبارت بود از کمک به بیماران در جهت 
ناوات ,سای Nba‏ راک 
واقعه‌ی از دست دادن ظرفیت برایشان رخ 
داده باشد. ولیکن, از دیدگاه بماران» هدف 
Gayl‏ برنامه‌ریزی پیشینی tle‏ بش‌تر 
آماده شدن برای مرگ و مردن است - انسان‌ها 
Uae a ae‏ اراهی .یرای Ube Gila.‏ 
فک تا کل 

مرگ که در گذشته ی محوری در 
وگن لماع ون ی وا شک مخ دا 
امروزه امری خصوصی, تقدس‌زدایی شده و 


35 پس دیوارهای موسسات ینهان cold‏ 


1 - Singer et al., 1998 
2 - Martin et al., 1999 
3 - Field and Cassel, 1997 


4 - Martin et al., 1999 
5 - Martin et al, 2000 
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بگیرند. برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت این امکان 
را فراهم می‌آورد که افراد شرایطی را برای 
مراقبت و حدودی را برای درمان‌های 
نگه‌دارنده‌ی زندگی - که در wb‏ این صورت 
ممکن است به‌نحو نامتناسبی مردن را طولائی 
کنند - تعیین نماینده و نیز موجب تسهیل 
گفت‌وگوهای توأم با pb‏ درباره‌ی dats)‏ 
اهداف و ترجیحات با عزیزانشان در محیطی 
عاری از بحران می‌شود. این می‌تواند به 
عزیزانی که بار اضطراب و مراقبت جسمانی 
را در طول فرآیند صعب و طولائی بیماری رو 
بر pal SS pl‏ قوش OSGI‏ کمک ,دک 
برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت هم‌چنین می‌تواند 
به آماده شدن افرادی که در حالت بحران نقش 
تصمیم‌گیرنده‌ی جایگزین را به عهده خواهند 
CSS‏ کمک AS‏ و بار گناه عزیزان gly‏ را 
در هنگام اخذ تصمیمات جایگزین دشوار در 
رابطه با درمان نکه‌دارنده‌ی زندگی. کاهش 
دهد. برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت هم‌چنین 
می‌تواند به تیم ارائه‌دهنده‌ی مراقبت کمک کند 
تا برای مرگ sas‏ شوند. 

تحکیم روابط 

انسان‌ها در شبکه‌ای از پیوندهای اجتماعی 
زند کی هی کنند: ی epee‏ از مرگ هن (gil:‏ 
واهمه دارند. برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت 
برقراری ارتباط و گفت‌وگو درباره‌ی مرگ را 


۷ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


تصمیم درمانی» چنان‌که عموماً فرض می‌شود. 
اعضای خانواده‌ی ماتم‌زده. احساس می‌کنند 
که ارتباط بهتر Col‏ بهتر شدن مراقبت پایان 
زندگی opis‏ اما اين تمرکز بر تصمیم‌های 
حاص درمانی Col‏ اجتناب از در نظر گرفتن 
مرگ می‌شود و «ممکن است نیازهای واقعی 
بیمار رو به مرگ و خانواده‌اش را ارضا 
WSS‏ هنت آوردن: لاس SAS igs:‏ 
در حین تجربه‌ی ry‏ پیامد روانی اجتماعی 
بااهمیین است. مرنامهویی شش اف 
می‌تواند به Sly‏ کمک کند. تا احسامنی از 
کنترل را به‌دست آورد. بدین طریق که به‌جای 
فکر کردن به یک فهرست شماره‌بندی شده از 
اهداف عینی و مشخص,ء فکر خود را به ورای 
آن ببرد و به ترسیم رویکردی شخصی به 
مردن از طریق در نظر گرفتن ارزش‌ها و 
اهدافی بپردازد که LL‏ او را در حين مردن 
TSS Salle‏ 

کاستن از بار 

gal il‏ که در حال مردنند. می‌خواهند که 
به نیازهای عزیزانشان توجه کنند؛ بیماران از 
این اسقمال واهمه: دارند ‏ که DUB ye‏ بار 


بیماری طولانی و صعب ایشان را بر دوش 


1 - Hanson et al., 1997 0 
2 - Singer et al., 1998; Martin et al., 1999 
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فصل دهم - برنامه‌ریژی پیشینی مراقبت TEV‏ سسسسسس 


وابستگی «ple‏ مهربانی. و حفاظت از 
یکدیگر. در نتیجه Gly‏ وفادارماندن به 
رویکرد بیمارمحور. حرفه‌مندان سلامت باید 
درباره‌ی اهداف بیمار در رابطه با تصمیم‌گیری 
پایان زندگی با او گفت‌وگو کنند. 

یک رویکرد عملی 

گفت‌وگوها درباره‌ی برنامه‌ریزی پیشینی 
مراقبت» بسته به وضعیت سلامت بیمار» 
فارگ ارات ables: please‏ :خی 
برخوردارند. ممکن است از cpl‏ موارد سود 
ببرند: از انتخاب فردی که از طرف OLA!‏ 
بتواند در مورد مرافت‌های سلامتشان تصمیم 
تم و فکر کردن در مورد ui Spl‏ 
وضعیت‌هایی وجود دارد که به‌نظرشان جنان 
غیرقابل تحمل باشند که در صورت وقوع. 
نخواهند زندگی‌شان در آن وضعیت طولانی‌تر 
شود. در مورد بیماران سالمندتر پا مبتلا به 
بیماری‌های مزمن جدی, پزشکان ممکن است 
بخواهند که گفت‌وگوهایی را با منظری 
وسیع تر آغاز کنند. 

اگرچه بسیاری» برنامه‌ریزی پیشینی 
اقب وا فرصت یرای bear‏ وان میت فافش تفا 
«ترجیحات» خود را برای درمان اعلام کنند» 
بسیاری از بیماران ترجیحات درمانی 
صورت‌بندی شده‌ای ندارند. با کاوش دقیق 


ارزش‌های cles‏ ارائه‌دهنده‌ی مراقیت 


تسهیل می‌کند. بنابراین. فرصتی را برای 
تحکیم روابط با عزیزان فراهم می‌آورد. 
پونامه‌ریزی. ale. wats‏ ممکر: ات به 
افزاد- کیک نله تا «اخقارفات» عود ,رانا 
عزیزانشان فیصله دهند. از جمله» به بخشودن 
پا طلب بخشایش Col‏ مناقشات گذشته 
بپردازند. Jol‏ درباره‌ی زندگی و معنای مرگ» 
و در ole‏ گذاشتن اين تأملات با عزیزان نیز 
ممکن است به تحکیم روابط شخصی کمک 
گنل pope age ar <n Mart emer‏ 
آرزشمندترین روش‌های پیداکردن درک درست از 
زندگی hid‏ و اتخاذ رفتار مناسب توسط 
اتسا تفاس ] 

احترام به فرهنگ 

تصمیم گیری درباره‌ی پایان زندگی phe‏ 
از ارزش‌هایی است که فرهنگ آن‌ها را شکل 
می‌دهد. اصل اتونومی بخش غالب اخلاق 
مراقبت سلامت در آمریکای شمالی و اروپای 
غربی است. اما برای بسیاری از مردمان دبک 
ese al‏ خالی تاه بان 
le‏ مطالعه‌ای بر روی نگرش‌ها درباره‌ی 
تصمیم‌گبری پایان زندگی در ke‏ افراد 
راو وتان واه که UUM‏ یتمه 
Grol,‏ پیشینی مراقبت بی‌تفاوت یا 
بدبین‌اند. در جهان‌بینی اين افراده به‌جای 
استقلال و اتونومی» ارزش‌ها عبارت Boy‏ از 
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مراقبت می‌توانند در این زمینه‌ها تصمیم 
بگیرند: آیا Ub‏ آمبولانس خبر شود؟ Lb UT‏ 
slay‏ به بیمارستان منتقل شود؟ کدام درمان 
طولائی کننده‌ی زندگی LL‏ به‌کار گرفته شود و 
از کدام باید صرف‌نظر گردد؟[ براساس معارف 
ماء انسان‌ها می‌توانند در زمینه‌های متفاوتی 


خودشان و يا دیگران lag! sly‏ تصمیم‌گیری 
نمایند ولی باید در چهارچوب مصالح عالیه بیمار باشد. ] 


کدام درمان‌های خاص با هدف تدسکین 
علامتی باید مورد استفاده قرار گیرند؟ 

حتی با وجود اين تأکید بر گفت‌وگو و 
فرآیند» فرم‌های cule,‏ آگاهانه هم‌چنان 
تأمین کننده‌ی سندی GHB‏ و مکتوب از 
ارزش‌ها و ترجیحات بیمارند که ممکن است 
در برحی از سناریوهای پایان زندگی مفید 
باشند. انواع متعددی از فرم‌های وصیت 
پزشکی توسط موسسات. دولت‌ها» و مراکز 
دانشگاهی تهیه شده‌اند. وصیت‌های توصیه‌ای 
)45 به آن‌ها وصیت در حال زندگی هم گفته 
می‌شود) نوصیف می‌کنند که فرد در شرایط 
مختلف» چه نوع مراقبتی را می‌خواهد یا 
نمی‌خواهد. وصیت‌های توکیلی (گاهی به آن 
وکالت معتبر دائمی برای مراقبت سلامت گفته 
می‌شود) مشخص می‌کنند که فرد می‌خواهد 
که چه کسی از طرف او تصمیمات درمانی را 


dl‏ کند. این دو نوع وصیت برای رسیدن به 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


تیان شهار LS‏ کته فا اعد ریات 
و ارف نیت زان ای ان 
خواست که درباره‌ی اهدافشان در زندگی. 
ترس‌هایشان از ناتوانی» امیدهایشان درباره‌ی 
این‌که پایان زندگی‌شان چگونه باشد. 
نظراتشان درباره‌ی وضعیت‌هایی که از مرگ 
بدترند. سخن بگویند. اين دید موسع نسبت 
به برنامه‌ریزی پیشین سلامت به افراد اجازه 
می‌دهد تا درباره‌ی مرگ و میراث خود 
بیندیشند. در نتیجه‌ی این گفت‌وگوها؛ 
- ارائه‌دهندگان مراقبت می‌توانند به بیماران خود 
کمک کر USNS ale Me ale bale‏ که 
Li‏ درمان‌های خحاصی وجود دارند که ایشان 
خواستار صرف‌نظر کردن از آن‌ها باشند؟ و 
درباره‌ی این‌که تحت چه شرایطی خواهان 
صرف‌نظر از of‏ درمان‌ها خواهند Foy‏ 
هنگامی که شرایط slay‏ به مراحل نهایی 
خود رسیده tah‏ ارائه‌دهنده‌ی مراقبت 
می‌تواند از زمینه‌سازی انجام‌شده در طی این 
گفت‌وگوهای زودهنگام‌تر بهره جوید تا 
برنامه‌ریزی‌های خاص را در اين مورد به‌عمل 
آورد که در صورت بدتر شدن غیرقابل 
اجتناب حال بیمار چه کاری LL‏ انجام شود. 


در کنار ساپر موارد. بیمار 3 ارائه‌دهند گان 


1 - Pearlman et al., 1993 
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بیمار برای مداخله استتتاج گردد . این به‌ویژه 
هنگامی می‌تواند کمک‌کننده باشد که 
به‌صورت سناریوهای تنظیم‌شده باشند. برای 
ماه دی تفا ازم ان تاک رها 
برحسب توالی وخامتر پیش‌آگهی مرتب 
a leas‏ یهن eM ees paler‏ 
تقریباً برحسب سطح باری که تحمیل می‌کنند» 
مرتب شدهاند. افراد تمایل دارند که آستانه‌ای 
را برای بار تحمیلی و پیش‌آگهی gad‏ نمایند. 
این رویکرد با این tyler ail‏ می‌شنود که 
اغلب بیماران در هنگام پرداختن به 
برنامه‌ریزی پیشینی مراقبته درباره‌ی 
پیش‌آگهی و بار تحمیلی دغدغه دارند" با 
وجود دقتی که در تکمیل این اسناد اعمال 
opie‏ وصیت‌های پزشکی به‌ندرت مراقبتی 
را که Gly wh‏ بیمار فاقد طرفیت 
تصمیم‌گیری انجام oS‏ به‌روشنی دیکته 
می‌کنند . عموماه تا حدی به تفسیر سند نیاز 
خواهد بود و این مسژولیت بر دوش 
تصمیم گیرنده‌ی جایگزینی که از او نام برده 
شنده. hud aaah‏ اعضای خانواده و تیم 


مراقبت‌کننده» al yo‏ بود. 


فصل دهم - برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت ۳۶۹ 


اهدافی متفاوت مهم و مکمل طراحی شده‌اند. 

در اغلب شرایط, توصیه‌ی ما این است که 
وصیت‌های پزشکی در بردارنده‌ی هم وصیت 
توصیه‌ای و هم وصیت توکیلی باشند. 
olen‏ توصیه می‌کنيم که وصیت‌های 
توصیه‌ای مشروح باشند و به‌نحو سامانمندی 
افراد را در طی مسیری هدایت کنند که به 
Lal‏ کمک کند تا درباره‌ی فرم وصیت فکر 
کنند و ارزش‌هاء. اهداف و ترجیحات مرتبط 
با تصمیمات مراقبتی خود را اظهار کنند. این 
وصیت‌ها شامل صفحاتی از مطالب و یک فرم 
برای مستندسازی‌اند. وصیت‌های توصیه‌ای 
غیرمشروح فضایی محدود معمولاً چند خط 
را برای نوشتن توصیه‌های ab‏ اختصاص 
می‌دهند. توصیه‌های عمومی مندرج در وصیت 
غیرمشروح عموماً با ترجیحات درمانی خاصی 
تطابق ندارد. به‌علاوه در مقایسه با وصیت 
پزشکی مشروح وصیت پزشکی مختصر به‌نحو 
یک دست‌تری از سوی پزشکان تفسیر می‌شود " 

هنگامی که وصیت‌های توصیه‌ای مشروح 
و se‏ بر سناریو و دربردارنده‌ی انتخاب 
مداخله‌ها مورد استفاده قرار هو کرک این 
امکان فراهم می‌شود که آستانه‌ی مورد نظر 


3 - Emanuel, 2007 

4 - Emanuel et al., 1991 

5 - Weeks et al., 1998; Fried et al., 2002; 
Fried and Bradley, 2003 

6 - Fischer et al., 2004 


1 - Schneiderman et al., 1992 
2 - Mower and Baraff, 1993 
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Cul‏ با مندرجات وصیت پزشکی او موافق 
نبوده و بر این باور باشند که slay‏ عقیده‌ی 
خود را عوض کرده يا Sep!‏ بیمار در تنظیم 
این وصیت مرتکب اشتباه شده است. 
هم چنین» مناقشات ممکن است در نتیجه‌ی 
تفاوت در تفسیر متن حادث شوند. نظیر 
تفاوت در تفسیر معنای «شانس معقول بهبود». 
در چنین شرایطی» تمرکز تصمیم‌گیرنده بر 
این که خود بیمار چه می‌خواسته است و چرا 
در بادی el‏ وصیت پزشکی را تنظیم کرده 
است. کمک‌کننده خواهد بود. 

اگرچه بهترین حالت» دستیابی به اتفاق 
نظر ole‏ تمامی طرف‌های ذینفع است» و این 
pl‏ به‌ویژه در مورد صرف‌نظر کردن از درمان 
نگه‌دارنده‌ی زندگی صادق است. در نهایت؛ 
فردی که به‌عنوان تصمیم‌گیرنده‌ی جایگزین 
منصوب شده است؛ تصمیم نهایی را خواهد 
گرفت. اگر ارائه‌دهندگان مراقبت بخواهند 
براساس وصیت پزشکی مکتوب lag‏ تصمیم 
فرد جانشین را نقض کنند. YL‏ محتاط باشند. 
نمی‌توان به‌روشنی گفت که تمامی بیماران 
خواهان آنند که خواست‌های وکیل یا فرد 
عزیزشان نقض شود. مطالعه‌ای نشان داد که 
بیش از نیمی از گروهی از بیماران تحت دیالیز 
فکر می‌کردند که پزشک یا وکیل LL Lol‏ 
حداقل غفری برای چشم‌پوشی از وصیت 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


هنگامی که بیمار دارای وصیت پزشکی 
ظرفیت تصمیم گیری را از دست داده و دجار 
بیماری وخیمی باشد. بالینگران AL‏ وضعیت 
را با وکیل نام ory‏ شده و دیگر عزیزان مرتبط 
در ole‏ گذارند. افراد درگیر با مرور وصیت 
پزشکی, باید تصمیم بگیرند که فکر می‌کنند 
که بیمار در چنین شرایطی خواهان چه اقدامی 
می‌بود. اين کار در صورتی که وضعیت تحت 
بررسی با سناریوی شرح داده شده در وصیت 
پزشکی مطابق باشد. آسان‌تر op daly‏ 
oS‏ مکرراً پیش می‌آید که فرم وصیت 
پزشکی آن‌قدر مشروح نیست که درمان را 
هدایت کند؛ در جنین حالتی ممکن است لازم 
شود به‌گونه‌ای عمل شود که گویی تقریباً 
وت Se‏ دوه a‏ اسب فآ 
شرایط. گفت‌وگوهای فبلی میان hen‏ عزیزان 
او و بالینگران درباره‌ی ارزش‌های بیمار در 
ارتباط با درمان پزشکی, می‌تواند بی‌نهایت 
کمک‌کننده باشند. ۱ 

حتی وقتی که به‌نظر می‌رسد که وصیت 
پزشکی GU‏ کاربردی وجود دارد. ممکن 
eal‏ اقتاتي ستان اعضای. یواوه ناه 
اعضای خانواده و تیم مراقبت‌کننده درباره‌ی 
مراقبت بیمار پیش آید . عزیزان بیمار ممکن 


1 - Fischer et al., 2004 
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(Ue‏ و جانشین او می‌توانند با هم به نزد 
پزشک بیایند. در این ملاقات» پزشک می‌تواند 
ترجیحات درمانی خانم (جی» را مرور کند تا 
مطمئن شود که او اطلاعات مندرج در فرم 
Cres‏ پزشکی را درک کرده و قادر به تکمیل 
آن است. اگر وضعیت سلامت خانم «جی» 
تغییر oth‏ پزشک LL‏ به خانم «جی» توصیه 
کند که وصیت پزشکی خود را به روز نماید. 

متأسفانه ممکن است که آقای «اچ» 
ب‌زودی ظرفیت اخذ تصمیم درباره‌ی 
مراقبت‌های سلامت خود را از دست بدهد. 
پزشک باید موضوع برنامه‌ریزی پیشینی 
مراقبت را با رعایث تمامی ملاحظات شخصی 
پیش بکشد و همان مراحلی را که در مورد 
خانم اجی» بان og SU‏ بگیرد. ولیک دز 
مورد آقای «اج» پزشک ناچار خواهد بود که 
توجه ویژه‌ای به مقوله‌ی ظرفیت مبذول کند. 
این وضعیت هم‌چنین این فرصت را به پزشک 
می‌دهد که اطلاعات در نظر گرفته شده توسط 
آقای te‏ در برنامه‌ریزی پیشین سلامت را با 
ی ار age‏ ده REI‏ 
پیش‌رونده‌ی شناعتی آقای igh‏ محتمل 
خواهد oy:‏ تطبیق دهد. این هم‌چنین فرصتی 
بای تسار عانوادمی راو ی‌ترشکراست. تاذترای 
مرگ قریب‌الوقوع بیمار آماده شوند. 


فصل دمم - برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت ۳۵۱ 


Sy‏ اسان اه ناش sats‏ تفن 
وضعیتی ممکن است بهتر باشد که بالینگران 
با کمیته‌ی GUE!‏ بیمارستان مشورت کنند. 

برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت. بالینگران را 
فاد می‌سازد بار به هواست‌های. بهاراتشتاق 
درباره‌ی مراقبت پزشکی در صورت وقوع آتی 
عدم کفایت» احترام بگذارند. اهداف 
برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت برای بیماران در 
مراحل مختلف زندگی و سلامت متفاوت 
است. اما هدف اصلی در تمامی موارد کمک 
به بیمار در جهت بیان کردن ارزش‌های مرتبط 
با سلامت به‌گونه‌ای است که hg‏ به 
تصمیم گیرندگان کمک tS‏ به بیماران اجازه 
دهد که کنترل خود را حفظ کنند. موحب 
کاستن از بار تحمیل شده به سایرین شود و 
روابط شخصی مهم را تقویت کند. 

بحث موارد 

خانم wp‏ اطلاعاتی را درباره‌ی 
برنامه‌ریزی پیشبنی مراقبت درخواست می‌کند. 
پزشک LL‏ او را به یکی از منابع در دسترس 
اطلاعات ارجاع دهد يا فرمی را به او بدهد و 
ی 
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آقای «جی» معتاد تزریقی ۳۹٩‏ ساله‌ای است 
که سابقه‌ی الکلیسم و افسردگی دارد. او به بخش 
اورژانس مراجعه می‌کند و اصرار دارد که دیگر 
نمی‌خواهد زنده بماند. مکرراً درخواست می‌کند که 
به این دلیل که دیگر قادر به تحمل این همه Gy‏ 
نیست pa)‏ چند که در حال حاضر درد جسمانی 
ندارد)» برای او اتانازی انجام گیرد. روان‌پزشک 
تشخیص افسردگی بالینی را برای او رد می‌کند. 


2 اد 


فصل ۱۱ 
اقانازی و کمک‌خو ددگشی 


Bernard M. Dickens, Joseph M. 
Boyle Jr., and Linda Ganzini 


عنم ها ۳۳ اساله بو ide Moa‏ رظان 
پیشرفنه‌ی معده است که باعث درد شدید مداوم و 
استفراغی شده است که قابل کنترل نیست. با وجود 
افزايش مداوم دوز داروی مخدری که به او داده 
می‌شود درد او در طی دو روز اخیر تا حد زیلدی 
aen‏ کر اش که خی الیرم ی 
او بی‌وقفه به کارکنان بیمارستان التماس می‌کند 
که gh‏ را از این مصیبت رها کنند». 


FRE 


2 
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چرا اتانازی و کمک‌خودکشی دارای 
اهمیت‌اند؟ 

دولت‌ها در سراسر جهان در سال‌های 
اخیر به بحث درباره‌ی این پرسش پرداخته‌اند 
که LT‏ پزشکان و سایر حرفه‌مندان سلامت باید 
در شرایط خاص, به‌نحو عامدانه در وقوع 
مرگ بیمار مشارکت داشته باشند؟ و آیا چنین 
عملکردی LL‏ از سوی جامعه پذیرفته شود؟ 
دلالت‌های این پرسش‌ها در HE‏ قانون و 
سیاستگذاری عمومی, شایان توجه ویژه‌اند. 

اخلاق 

اختلاف نظر قابل توجهی در این زمینه 
وجود دارد که LT‏ اتانازی و کمک‌خودکشی. 
Gye‏ از تصمیم به صرف‌نظر کردن از 
درمان‌های نگه‌دارنده‌ی زندگی متمایزند ؟ این 
مقوله مبانی برخحی از اقدامات قانونی را 
تشکیل Teall‏ 

در مرکز این بحث: اهمیت PI‏ 
معطوف به ثیت افرادی است که این اقدامات 


را انجام می‌دهند". طرفداران اتانازی و 


Gillion, 1988; Roy, 1990; Brock, 1992; 
Dickens, 1993; Annas, 1996 


3 - Sue Rodriguez v. British Columbia 


(Attorney General), 1993; Quill v. 
Vacco, 1996; Compassion in Dying v. 
Washington, 1996 


4 - Brody, 1993; Quill, 1993 


03,5 @Tabadol_ Jozveh 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


اتانازی و کمک‌خودکشی چیست؟ 

(Euthanasia),¢ tb!‏ به این صورت 
تعریف شده است: اقدامی که توسط فردی با 
هدف Obl‏ دادن به زندگی فردی os‏ در 
جهت خاتمه دادن به رنجی که او می‌برد 
انجام می‌گبرد. اتانازی ممکن است «داوطلبانه 
(Voluntary)‏ + «اجباری Unvoluntary)‏ « 
یا «غیرداوطلبانه (Non-voluntary)‏ » باشد 
که این mapas’ ty Scka‏ 


(Competence)‏ فرد اتانازی‌شونده» ۲) مطابق 


کفایت 


بودن يا نبودن این اقدام با خواست فرد 
اتانازی‌شونده (اگر این خواست معلوم باشد) 
و ۲ آگاه بودن یا نبودن اتانازی‌قنونده از 
این که قرار است اتانازی انجام گيرد. 

کمک خودکشی (Assisted suicide)‏ به 
این صورت تعریف شده است: «اقدام فردی 
به کشتن عامدان‌ی خودش با کمک فرد 
دیگری که lal‏ دانش» وسیله, پا هر دو را 
برای این اقدام فراهم می‌کند » 

در «خودکشی با کمک پزشک», فردی که 
به خودکشی کمک می‌کند یک پزشک است. 


1 - Special Senate Committee on Euthanasia 


and Assisted Suicide, 1995 
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باورند که اين دو اقدام. به‌واسطه‌ی به پایان 
رساندن رنج و درد بیماران رو به مرگ به 
oly‏ نفع می‌رساند؛ حال Sol‏ مخالفان 
اتانازی چنین دلیل می‌آورند که وجود 
زمینه‌های مشفقانه برای تصویب این اقدامات» 
قادر ay‏ تضمین این نخواهد بود که اتانازی در 
محل به افرادی محدود خواهد ماند که 
داوطلبانه آن را درخواست می‌کنند . مخالفان 
اتانازی هم‌چنین OLS‏ آنند که پذیرش اتانازی 
ممکن است نقشی در ریختن قبح کشتن 
خصوصی در جامعه داشته باشد". اغلب 
ares JES‏ ززمیته اطهان: نظر Sy‏ دماقده 
تمایز اخلاقی رسمی‌ای را Ole‏ اتانازی و 
کمک‌خودکشی PE‏ نشده‌انده زیرا در هر دو 
مورد. شخصی که اتانازی پا کمک‌خودکشی را 
انجام می‌دهد. عامدانه مرگ slay‏ را تسهیل 
می‌کند. در oye‏ حال» نگرانی‌هایی درباره‌ی 
خطر jy,‏ خطاء اجبان پا بدرفتاری. در 
صورتی که Say‏ عامل gle‏ اتانازی 
داوطلبانه SI Abra‏ شاه اس 

هم‌چنین» در این‌باره اختلاف نظر وجود 
دارد که LI‏ اتانازی و کمک‌خودکشی را 


فصل یازدهم - اتانازی و اهمیت به خودکشی ۳۵۹ 


کمک VELL eh ese‏ ,را ود هي کنر 1S‏ 
تمایز اخلاقی Ole‏ اين اقدامات و اقدام به 
صرف‌نظر کردن از درمان نگه‌دارنده‌ی زندگی 
وجود دارد. بلکه Ole!‏ ادعا می‌کنند که 
اتانازی و کمک‌خودکشی با حق بیماران در 
گزینش آگاهانه درباره‌ی زمان و نحوه‌ی مرگ 
خودشان سازکاز باشت #فعالفان! اتانادی Sr‏ 
کمک‌خودکشی ادعا می‌کنند که مرگ را تنها 
در صورتی می‌توان پیامد قابل پیش‌بینی قطع 
از نظر اخلاقی موجه درمان نگه‌دارنده‌ی 
زندگی دانست که بیماری زمینه‌ای کشنده‌ای 
ages‏ تاش ایند یماری Swi,‏ 
باعث مرگ می‌شود نه عمل قطع عزهان و 
مقایسه. نزد پزشکی که اتانازی را انجام 
می‌دهد يا به خودکشی کمک می‌کند. این 
مرگ بیمار است که هدف اصلی اقدام او را 
شکل می‌دهد. اگرچه مخالفان انانازی و 
کمک‌خودکشی با اهمیت خودمختاری بیمار 
و ۱ 
فردی حدودی دارد و Ge‏ خودمختاری نباید 
تجایگاه Si Sahel‏ سای bil‏ 
به اتانازی و کمک‌خودکشی پیدا کند" 


طرفداران اتانازی. ور کمک‌خودکشی نراین 


4 - Brody, 2 

5 - Kamisar, 1995 

6 - Kamisar, 1958 

7 - Quill et al., 1992 


1 - Brock, 1992; Angell, 1997 
2 - Foley, 1997 
3 - Callaghan, 1992 
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درخواست مداوم بیماران دارای کفایت مبنی 
بن ان که درفتغیرفایا یشان ,ترش های 
کشنده OLL‏ داده شود پیروی کنند. هلند در 
قانونی کردن GW‏ پزشکی مرگه با 
مجموعه‌ای از قوانین قضایی در دهه‌ی ۱۹۶۰ 
و قانون مصوب در سال ۲۰۰۰ پیشگام بود و 
Ju!‏ اورگن(0076800) امریکا و بلزیک نیز 
قوانین خود را تغییر دادند و شرایطی را 
مشخص کردند که تحت آن‌ها پزشکان 
تک ری si Gil as‏ رت وانمتتهای 
بیماران دارای کفایت مبنی بر انجام مداخلاتی 
با قصد مرگ بیما پیروی کنند. ولیکن, در 
he‏ چنین قوانینی» رضایت sly‏ دارای 
ظرفیت به چنین مداخلاتی» دفاعی در برابر 
اما هاش نس برع فا با سا تکار 
منجر به مرگ در صورتی که dle‏ پزشکه 
اقامه شود نخواهد بود. کمی‌خودکشی در 
SL‏ ۱۹۴۲ در سوئیس از حالت کیفری gale‏ 
فك رکه Uys pon cal Me‏ به کمک پزشک 
محدود نمی‌شود. حذف ممنوعیت اقدام به 
خودکشی» حق این اقدام را ایجاد نمی‌کند » و 
نیز Ge‏ کمک‌خودکشی را ایجاد نمی‌کند. 
مشاوره دادن و کمک کردن به خودکشی 


۰ پزشک و ملاحذلات اخلاقی 


می‌توان اقداماتی «پزشکی» به‌شمار آورد یا نه؟ 

قانون 

اغلب نظام‌های قانونی تمایزی را dle‏ 
اقدامات عامدانه‌ای که با قصد ایجاد مرگ 
انجام گیرند و اجازه دادن منفعلانه به اپن که 
مرگ طبیعی حادث شود قائل می‌شوند. اولی 
معمولاً قتل به‌حساب می‌آید و شامل آدم‌کشی 
و نوزادکشی می‌شود. قطع یا اجتناب از اعمال 
اقدامات نگه‌دارنده‌ی زندگی نیز در صورتی 
که وظیفه‌ی قانونی برای اعمال آن‌ها وجود 
داشته باشد می‌توان قتل به‌حساب آید. در عین 
حال» اگرچه پزشکان باید مراقبت لازم را برای 
شا ies, ibaa ttyl SUSI‏ لا تاش 
وظیفه نمی‌کنند که درمانی را عرضه نمایند که 
ol‏ را - در تأمین سلامت بیمارشان یا ظرفیت 
او جهت داشتن عملکرد در سطحی هوشیار - 
بتهوده tT Ur‏ می‌داننن.»برای"فلال» بیماری 
که در وضعیت نباتی پایدار یا دائمی به‌سر 
می‌برد ممکن است oly‏ تغذیه یا آب‌دهی به 
ایشان برداشته opt‏ در Je‏ که پیش‌بینی 
می‌شود که نتیجه‌ی آن مرگ slog‏ خواهد بود ؛ 

تعداد اندک اما بالقوه افزاینده‌ای از نواحی 
قضایی به پزشکان اجازه می‌دهند که از 


3 - Guillod and Schmidt, 2005 
4 - Sue Rodriguez v. Attorney - General, F 
British Columbia, 1993 


1 - Kinsella, 1991; Drickamer et al., 1997 
2 - Airedale NHS Trust v. Bland, 1993 
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فصل بازدهم - اتانازی و اهمیت به خودکشی ۳۱۱ سسسس.سسس 


مرگ بیمارانشان مسوول شناخنه شوند. در 
واقع» دچار تعارض منافع شده‌اند. در عين 
الهش ای کیان ,مکش فا میج ناش 
که وتوانند این Seal‏ راد قرطون)سندی: فان 
دهند که نیت اصلی یزشک نه تسکین درد 
بلکه «قتل از روی ترحم» بوده است. 

متشابها,بممک eh bln shale asp Gach‏ 
استفاده‌ی دوره‌ای توسط خود بیمار. به‌نحو 
مناسبی تجویز شده باشند» و بیمار خود آن‌ها 
را حمع کرده و به‌طور هم‌زمان با قصد 
خودکشی مصرف کرده باشد. پزشکاد ممکن 
است جنین خطری را تشخیص دهند اما آثبات 
این‌که هدف OL!‏ از تجویز دارو cee‏ 
پیامدی بوده است. ناممکن می‌باشد - ار 
دادن به Oley‏ درباره‌ی خطر مصرف بیش از 
gular‏ درا ید کر شاد سکن اک یامن 
دوپهلو را به ایشان Jina‏ کند. 

مطالعه‌های تجربی 

مطالعه‌ای که در سال ۱۹۹۵ در کانادا به 
انجام رسید " نشان داد که بیش از ۷۵ درصد 
از عموم مردم از اتانازی داوطلبانه و 
کمک‌خودکشی در مورد بیمارانی که بهبودشان 
ae ieee rer asa)‏ میتی SAS‏ 


cl تعداد تقریباً برابری با انجام‎ Sy 


3 - Singer et al., 1995 


هم‌چنان در اغلب نواحی قضایی جرم تلقی 
می‌شود. ولیکن» جندین Cael‏ قضایی نظیر 
هلند و بلژیک در حال به رسمیت شناختن 
ظرفیت فرد برای گزینش منطقی خودکشی و 
حق پزشکان در کمک به خودکشی‌اند . 
دغدغه‌ای درباره‌ی رویکرد GAS‏ به 
اتانازی و خودکشی با کمک پزشک OT‏ است 
که ممکن است در عمل غیرموثر باشد. 
پزشکان ممکن است در صورت ناکافی بودن 
دوز موجود برای کنترل درد به‌نحو موجهی 
داروها را Gly‏ کنترل درد افزایش دهند. تا به 
حدی برسد که بتواند عامل مشارکت کننده‌ای 
در مرگ بیماری باشد. ولیکن مرگ بیمار 
نتیجه‌ی آن درمان نبوده است؛ بلکه نتبجه‌ی 
پاتولوژی خود بیمار ody‏ است که درمان 
تسکین درد را توجیه و حتی الزام کرده است ". 
پرشکانی که از تجویزهای لازم برای درمان 


درد سر GL‏ می‌زنند» زیرا می‌ترسند که در 


۱- توضیح دو مطلب در این‌جا ضروری است. یکم این که 
«اصطلاح و ناحیه‌ی قضایی» در این کتاب به‌معنای 
منطقه‌ای به‌کار رفته است که تحت مجموعه‌ی خاص و 
واحدی از قوانین اداره می‌شود مانند کشورهای مستفل 
يا ایالات امریکا. دوم Sep!‏ کشورهای هلند و بلژیک 
تاکنون اتنازی را قانونی کرد‌ند و از اين موضوع چند 
وش وب 


2 - Rv. Adams, 1957; Williams, 2001 
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تمایل کم‌تری به مشارکت در اتانازی و 
کمک‌خودکشی. در مقایسه با پزشکان دارای 
ple‏ تخصص‌ها دارند. 

تقریباً ۳ درصد از تمامی مرگ‌ها در هلند 
ناشن از اناناژی Segre ly‏ اشتق 
le‏ این ابیمارآن اسر So‏ ان هر تحند که یکت 
بیمار از پنج she‏ دچار اسکلروز جانبی 
آمیوتروفیک از اتانازی یا کمک‌خودکشی فوت 
می‌کند ". پزشکان گزارش می‌کنند که بیماران 
هلندی از ترس از دست دادن کرامت؛ «مرگ 
باذلت» و وابسته شدن به سایرین؛ به سراغ 
اتافازی Ladd le‏ تتعل اوبیماران: دود وا 
به‌عنوان دلیلی برای درخواست تسریم مرگ 
ذکر کرده‌اند اما تنها برای ۵ درصد از ایشان 
درد تنها دلیل این درخواست بو 

در نمونه‌ای ملی شامل ۲۰۰۰ پزشک از 


ایالات متحده یک‌نفر از هر شش نفر گزارش 


۰ دادند که با درخواست بیماری برای کمک به 


خودکشنی مواجه شده‌اند؛ ۱۱ درصد از OLE‏ 
با درخواست تزریق کشنده روبه‌رو شده‌اند؛ ۳ 


درصد گزارش دادند که حداقل یک نسخه 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


اقدامات در مورد بیمارانی که وضعیت‌های 
قابل Peele‏ دارند VA)‏ درصد مخالف)؛ افراد 
دوش دیگرانند VO)‏ درصد مخالف) و افراد 
sep‏ مخالف) مخالفت کردند. gs‏ 
پیمایشی نشان داد که ۲۴ درصد از پزشکان 
کانادایی bl‏ به انجام اتانازی و ۲۳ درصد از 
ایشان ble‏ به Sa‏ به خودکشی» در صورت 
قانونی شدن این اقداماتند . این یافته‌ها مشابه 
با نتایج پیمایش‌های انجام‌گرفته در بریتانیا" و 
مور شهار Pulls‏ اه مایا عاسیز 
روی پزشکان در ایالت وبکتوریای استرالیا" و 
1 ۱ ۰ 1 

یز پیمایش‌های انجام گرفته در اورگن 6 
اکثریت پزشکان در اين نواحی قضایی در کل 
از انانازی و کمک‌خودکشی Cele‏ کرده و 
مدافع غیرکیفری کردن آنند. پزشکانی که 
تخصص‌های خاصی را دارند» نظیر 


1 - Genuis et al., 1994 

2 - Wysong, 1996 

3 - Ward and Tate, 1994 

4 - Anon., 1996 

5 - Kuhse and Signer, 1988 
6 - Lee et al., 1996 

7 - Shapiro et al., 1994 

8 - Bachman et al., 1996 


جهت استفاده در تسریع مرگ نوشته‌اند؛ و 
Se ee ss tN.‏ دادند که حداقل یک 


9 - Van der Maas et al., 1996 
10 - Veldink et al., 2002 
11 - Van der Maas et al., 1996 
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نیست. یزشکان و کارکنان مرکز نگه‌داری 
گزارش می‌دهند که اشخاص دچار بیماری رو 
به مرگ کمک‌خودکشی را برای کنترل زمان و 
نحوه‌ی مرگ خود و اجتناب از وابستگی به 
دیگران درخواست می‌کنند. به‌نظر می‌رسد که 
حفظ استقلال» ارزشی مادام‌العمر برای این 
Obey‏ است. درد کنترل‌نشده به‌ندرت دلیلی 
برای درخواست کمک‌خودکشی است؛ هر 
چند که ترس از بدتر شدن علامت‌ها در 
آینده برجسته است. در برخی از مطالعات» 
احتلالات افسردگی در زمینه‌ی میل به تسریع 
مرگ وجود داشته‌اند اما میزان شبوع افسردگی 
js‏ امیان#ساکهان وان ناکرت که با کمک هر دشن 
مرده‌اند. Late‏ به‌نحو متناقضی gale‏ است که 
ممکن است نشانگر تشخیص کم‌تر از حد 
توسط بالینگران باشد . پزشکان اورگن که 
جنین درخواست‌هایی را دریافت کرده بودند» 
این تجربه را از نظر هیجانی شدید توصیف 
glad Lalas‏ که توا لاد شواسعت «موافقعا 
کرو ول هنارس شمان Ashes‏ 

چه رویکردی باید در عمل به اتانازی 
و کمک خودکشی داشته باشیم؟ 

اگرچه اتانازی و کمک‌خودکشی در 


فصل یازدهم - اتانازی و اهمیت به خودکشی ۳۱۳ 


ترریق کشنده را Lal‏ کرهه‌اند. شایم‌ترین 
دلایل درخواست عبارت بودند از: ناراحتی 
غیر از درد از دست دادن کرامت. ترس از 
علامت‌های غیرقابل AS‏ درد و از دست 
دادن «مای .زندگی ). پزشکال مش تن یه 
درخواست پیمارانی وقع می‌گذاشتند که درد 
یا ناراحتی شدیدی داشتند و امید به 
زندگی‌شان کم‌تر از یک‌ماه بود و در زمان 
درخواشت افنبرده ارزیابی, نشده بودئد : 
کمک‌خودکشی در سال ۱۹۹۷ در ایالت 
اورگن قانونی شند و هز سال تقریباً ۰/۱ درصد 
از مرگ‌ها زور انری ابالت با رکنم 
صورت می‌گیرد. از هر شش درخواست 
صریح برای کمک به پزشک در مرگ به یک 
مورد پاسخ مثبت داده می‌شود. اشخاصی که 
به موجب قانون به تجویز کشنده دسترسی 
لیم کشت "من Wiles lig‏ مان فان رایخ 
ایالت. از سطح آموزشی خوب و تأمین 
اقتصادی اجتماعی برخوردارند. اغلب بیماران 
در زمان دریافت Cate‏ کشنده در مرکز 
نگه‌داری بیماران رو به مرگ در منزل ثبت‌نام 
شده بودند. که مطرح‌کننده‌ی آن است که 


کمک‌خودکشی جایگزین مراقبت تسکبنی 


3 - Ganzini et al., 2000, 2002; Ganzini and 
Dobscha, 2003 
4 - Dobscha et al., 2004 


1 - Meier et la., 1998 
2 - Meier et al., 2003 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


شدنی نمی‌باشد. بحث در مورد اتانازی پسیو و 
ادامه‌ی درمان‌های نگه‌دارنده در مورد بیمارانی که 
مطمئناً درمان تأثیرگذار نمی‌باشد مسأله‌ی دیگری 
است که مورد Cow‏ و نقد قرار گرفته است. رجوع 
شود به صفحه ٩۲-۱۰۹‏ ] 

بحث موارد 

مورد خانم «gh‏ دربردارنده‌ی بیماری 
دارای کفایت و دجار مراحل انتهایی بیماری 
است که در آینده‌ی بسیار نزدیکی خواهد dye‏ 
و اکنون با درد غیرقابل درمانی روبه‌رو است. 

در مورد آقای «جی» بیماری ظاهراً با 
کفایت» اگرچه در حال مرگ نیست» رنج 
ذهنی بسیار شدیدی را تجربه می‌کند. 

در هر دو مورد. پزشک با این درخواست 
مق «رونه روت که ir‏ افلاوی br‏ 
کمک‌خودکشی مشارکت کند. خانم «آی» رنج 
می‌کشد و به مرگ نزدیک است. در مشاوره 
با او و خانواده‌اش» تیم پزشکی باید به‌نحوی 
تهاجمی درد و علایم او را کتترل کنند و از 
متخصصان طب تسکینی - در صورت 
دسترسی - تقاضای همکاری نمایند. برخی از 
پزشکان ممکن است این نگرانی را داشته 
باشند که این نوع شدید از آرام‌بخشی 3 
مدیریت درد ممکن است موجب تسریع مرگ 
بیمار شود و در نتیجه اتانازی به‌حساب آید. 
ie el ees‏ اون اما 
است. مشروط به این‌که: هدف از مراقبت 
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تعدادی از کشورها قانونی شده است. در 
اغلب تواحی قضایی هم‌چنان غیرقانونی است 
و مجازات زندان برای آن در نظر گرفته شده 
است. پزشکانی که ابر این؛باوازند که اتانازی:و 
کمک‌خودکشی AL‏ قانونی شوند می‌توانند 
این خواسته‌ی خود را از روش‌های قانونی و 
USS aha‏ سا کرزی ;$3,205 
رویکرد به اين مقولات در dl‏ مهم است که: 
fle )‏ درخواست WIS slay‏ بررسی شود؛ 
۲ به تصمیمات فرد دارای کفایت Sly‏ 
صرف‌نظر از درمان احترام گذاشته شود مانند 
قطع تهویه‌ی مکانیکی بنا به درخواست 
نظر قانونی نیز قابل پذیرش است؛ ۳ از 
اتونومی slaw‏ و تلاش او برای حفظ کنترل در 
دیگر محیط‌های زندگی‌اش پشتیبانی شود؛ و 
گردد. [ بحث اتانازی فعال و غیرفعال از منظر 
اخلاقی بحث بسیار بااهمیتی است. در فرهنگ ماه 
با توجه به این‌که براساس بینش فلسفی ماء 
حقیقت انسان روح اوست که باقی است و انسان 
گرچه آفریده شده است ولی همواره زنده dal gs‏ 
بود و لباس خویش را از کالبدی به کالبدی و از 
عالمی به جهانی باقی عوض خواهد کرد. با این 
on!‏ و در کنار آن کرامت انسان و ایده‌ی این‌که 
حوادث دهر می‌توانند راه و نردبانی برای ارتقای 
انسان باشند مسأله‌ی اتانازی اکتیو از نگاه دیگری 
ملاحظه می‌شود و در معارف الهی ما پذیرفته 
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تعارض مرتبط با پایان زندگی در 
مراقیت‌های سلامت چیست؟ 

تعارض را می‌توان به‌صورت ede‏ توافق 
Ole‏ افراده زمانی که تصمیمی باید اخذ شود 
یا اقدامی باید انجام oS‏ تعریف کرد. 
ارائه‌کنندگان مراقبت‌های سلامت» هر روز در 
کار خود با موارد تعارض روبه‌رو می‌شوند و 
یکی از دشوارترین و پرتنش‌ترین 
وضعیت‌هایی که پزشکان با آن‌ها روبه‌رو 
می‌شوند. تعارض با اعضای خانواده‌ی بیمار 
درباره‌ی درمان نگه‌دارنده‌ی حیات در آینده 
است. چیزی که باید تلاشی pls‏ با همکاری 
برای دستیابی به اهداف درمانی باشد, بدل به 
چالشی توأم با خستگی و تنش می‌گردد. 

چرا تعارض Lad yo‏ با پایان زندگی در 
مراقبت‌های سلامت دارای اهمیت است؟ 

در بیمارستان. مرگ برای ارائه‌دهندگان 
Cals‏ ار ای اسان ها رای رو 
خانواده‌هایشان Gale‏ نیست. با توجه به اثر 
عاطفی تصمیماتی که حول و حوش مرگ و 
مردن اخذ می‌گردند» وجود تعارض تعجب‌آور 
نیست ولیکن هم‌چنان برای تمامی طرف‌های 
درگیر ناراخت‌کننله Gal‏ و می‌توائك. اعتماد 
مان که تیا تا تاره را کات دما 
این اعتماد آسيب‌دیده توانایی خانواده‌ها را در 
باورکردن يا درک‌کردن پیش‌آگهی و پذیرش 


فصل ۱۲ 
تعارض مرتبط با پایان زندکی در 
مراکز مراقبت‌های سلامت 


Susan Dorr Goold, Brent C. 
Williams, and Robert Arnold 


خانم «کی» که زنی ۸۲ ساله و دچار دمانس 
آلزایمر شدید. نارسایی قلبی پیشرفته» آمفیزم و 
دیابت فندی همراه با نوروپاتی و نفروپاتی است» 
اخیرأه دو روز بعد از a coe‏ ۷ 
دخترش برای مراقبت» مجددا به‌علت مشکل 
تنفسی بستری شده است. در بستری قبلی که 
به‌علت همین مشکل صورت گرفته edgy‏ او در 
بخش مراقبت‌های ویژه تحت درمان قرار گرفت و 
در آن‌جاء با استفاده از تمیزسازی تهاجمی ریه, 
آنتی‌بیوتیک‌ها و دیورتیک‌ها برای پنومونی احتمالی 
و نارسایی احتقانی قلب, از لوله‌گذاری (نتوباسیون) 
اجتناب گردید. درست بعد از نوبت دوم بستری» 
پزشک خانم «کی» دختر او را فراخواند تا دربارهوی 
درمان نگه‌دارنده‌ی حیات در آینده با او گفت‌وگو 
کند. پزشک خانم «کی» گفت: «از نظر من. اگر 
مادر شما ایست قلبی پیدا کند» احیا کردن او بیهوده 
خواهد بود.» دختر خانم کی با عصبانیت واکنش 
نشان داد و اصرار کرد که dab‏ کار انجام شود» 
زیرا مادر gl‏ قوی است و حالش می‌تواند بهتر شود 
(همان‌طور که قبلاً اين‌طور شده (cual‏ 


KK 
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که برخحی از موارد. نظیر مورد Terri‏ 
۵ در ایالات متحده به دادگاه‌ها و 
رسانه‌ها کشیده می‌شوند» اغلب موارد تعارض 
درباره‌ی Shee‏ پایان Sle‏ چنین 
سرنوشتی را پیدا نمی‌کنند. حتی بدون توجه 
قضایی یا رسانه‌ای؛ این تعارض‌ها می‌توانند 
پی‌آمدهای حطیری داشته باشند. آن‌ها تأثیری 
منفی بر کیفیت مراقبت و تصمیم‌گیری و نیز 
بر ls,‏ اعضای خانواده و ارائه‌دهندگان 
مراقبت‌های سلامت بر جای می‌نهند. 

اخلاق 

تصمیم ما درباره‌ی اجتناب Gh‏ قطعء یا 
ادامه دادن درمان نگه‌دارنده‌ی حیات مستلزم 
در نظر گرفتن دغدغه‌هایی DE‏ و نیز 
cals,‏ باشند: افر: هنگانن که" از بالینگران 
خواسته می‌شود که مداخلاتی نشیتگین وا نداوم 
دهند, در حالی که فکر می‌کنند این مداخلات 
فایده‌ای ندارند یا فایده‌ای ناچیز دارند. ممکن 
است این حس در ایشان پدید آید که با 
Sep!‏ هنجار حرفه‌ای «هرگز زیان نرسان» را 
نقض می‌کنند. در نظر گرفتن ابعاد احلاقی 
یکی از مهم‌ترین گام‌های اولیه و مشتمل است 
بر الزامات حرفه‌ای مهرورزی» احترام به 
ارزش‌ها و باورهای abby‏ و خانواده‌هایشان 
(که ممکن است با ارزش‌ها و باورهای پزشک 


تفاوت زیادی داشته باشد)» صلاحیت حرفه‌ای 
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lives‏ تحت تن قرار می‌دهد. در ope‏ حال» 
lees‏ مک است alas‏ با نار ae‏ 
باشند» به انگیزه‌های خانواده مشکوک باشند» 
در مورد پی‌گرد قضایی نگران باشند یا بر اين 
باور باشند که آن‌چه از OLE!‏ خواسته می‌شود 
اقدام بر ضد اخلاق و منش حرفه‌ای است 
زیرا ارائه‌ی مراقبتی است که «فایده‌ای ندارد». 
اگرچه پزشکان و بیماران (یا خانواده‌ها) 
ممکن است در pl‏ شرایط نیز در مورد سیر 
مناسب oblast‏ اختلاف نظر داشته باشند. اما 
در پیش‌زمینه‌ی بیماری شدید» تعارض با 
هراس از دست دادن عزیزان» آسسب با بر 
زیاده ترس‌های عمیق و رویارویی با باورهای 
بسیار قوی ele‏ مي‌باشد. در این‌جا تمرکز بر 
تعارض‌های بالینگرسخانواده استه نه 
تعارض‌های ole‏ بالینگران و بیماران؛ زیرا 
هنگامی که بحث از تصمیم‌گیری در مورد ‏ 
اجتناب از یا قطع درمان نگه‌دارند‌ی حیات 
پیش می‌آید. اغلب بیمار ناتوان از ابراز 
هرگونه تصمیمی است. به‌علاوه» به‌نحوی 
منطقی» تقاضاهای یک بیمار دارای ظرفیت» 
با احترام بسیار بیش‌تری روبه‌رو می‌شود تا 
قضاوت‌های یک تصمیم‌گیرنده‌ی جایگزین. 
تصمیمات درباره‌ی اجتناب از یا قطع درمان 
نگه‌دارنده‌ی ole‏ ظرفیت تبدیل شدن به 


موضوعی مورد توجه عموم را دارند. در حالی 
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با مراقبت‌های سلامت) را به رسمیت 
بشناسند» به شرایطی که تحت Ol‏ یک بیمار 
می‌تواند از پذیرش درمان طبی خودداری کند 
بپردازند. دستورالعملی برای تصمیم‌گیری فرد 
جایگزین ارائه نمایند. به خودکشی با کمک 
Key‏ پپردازند. يا سازمان‌های ارائه‌دهنده‌ی 
مراقبت یا پزشکان را مکلف کنند که درباره‌ی 
وصیت‌نامه‌ی یزشکی از بیمار یرس‌وجو 
نمایند. افراد شاغل در حرفه‌های مرتبط باید از 
قوانین کشور یا Cael‏ خود آگاه باشند و 
بدانند که در صورت لزوم چگونه می‌توانند از 
مشاوره‌ی قانونی بهره‌مند شوند. 

سیاس تگذاری 

کبفاه بسن Sse tai‏ 
dacs‏ . موسسات < (بیمارسغان‌ها: ,« مراک 
نگه‌داری سالمندان» سامانه‌های سلامت) به‌نحو 
شایعی در سیاست‌های خود به موضوعات 
مرتبط با پایان زندگی می‌پردازند. برخی از 
موسسه‌های ارائه‌دهنده‌ی مراقبت» سیاست‌هایی 
در مورد «درمان بیهوده (Futility)‏ دارند؛ اغلب 
آن‌ها سیاست‌هایی درباره‌ی اجتناب از یا قطع 
درمان نگه‌دار نده‌ی حیات. مانند دستور عدم 
dDo not resuscitate order) Lol‏ و 
تصمیم‌گیری جایگزین خواهند داشت. دیگر 
سیاست‌های مرتبط ممکن است رسمی یا 


آشکار نباشند؛ برای ke‏ واحدهای مراقبت 
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(در اعلام پیش‌آگهی و ارتباط oe‏ فردی» 
راستگویی و فروتنی. فروتنی و متضاد آن 
یعنی تکبر هنگامی اهمیت ویژه‌ای می‌یابند که 
خانواده با اين نیاز روبه‌رو می‌شود که به 
پیش‌آگهی و توصیه‌هایی که از سوی پزشک 
ابراز می‌شوند. اعنماد کند. 

قانون 

قوانین و رویه‌های glad‏ صادرشده در 
تعدادی از حوزه‌های قضایی به‌نجو مکرری 
در رابطه با تصمیم‌گیری مرتبط با پایان be‏ 
به‌کار برده شده‌اند. بسیاری از دادگاه‌ها با 
استناد به «حق مردن» به اجتناب از یا قطع 
درمان نگه‌دارنده‌ی Gly‏ اجازه داده‌اند 
هرچند که به شواهدی برای آن‌که خود بیمار 
در چنین حالتی درخواست مرگ داشت. نیاز 
بود. برای مثال» حکم دیوان عالی LVL!‏ 
متحده در مورد Cruzan‏ در ply‏ مدیر 
دپاریماناشلام مییوری:(۱۹۹۵) ایض توا 
روشن کرد که تحت Of‏ یک بیمار می‌تواند از 
پذیرش درمان طبی خودداری کند L‏ فرد 
دیگری را جهت سخنگویی از جانب خود 
منصوب نماید. و به ایالت‌ها اجازه داد که 
قوائین مربوط به حق مردن را برای خودشان 
تهیه و تصویب نمایند. این قوانین می‌توانند 
وصیت (Advance directive) Si,‏ 
(وصیت درحال حیات يا وکالت آتی در رابطه 
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تصمیم‌گیری انتهای dy he‏ در صورت 
وجود. تلفیق می‌نماید. 

چه رویکردی باید در عمل به تعارض 
مرتبط با پایان زندگی در مراقبت‌های 
سلامت داشته باشیم؟ 

Sua" Wiles‏ کال ترا که دوه یزشعیم 
مطرحند. طراحی مجموعه‌ای از تشخیص 
افتراقی برای تعارض‌های پایان le‏ می‌تواند 
به بالینگران کمک کند تا تمامی توضیح‌های 
ممکن را برای Gilg pte‏ پیش‌آمده به‌دقت 
مد نظر فرار دهند. به‌جای واکنش به مشکلات 
ظاهرشده (نظیر درخواست اعلام نکردن AAS‏ 
اولین گام اساسی عبارت است از 
جست‌وجوی SLR‏ علل ریشه‌ای تعارضات. 
بعد از تفکر درباره‌ی علل ریشه‌ای؛ پرداختن 
به تعارضات مرتبط با پایان زندگی باید با 
sho pics‏ یازا آغازز Sas‏ پرسشن »ان 
خانواده درباره‌ی سابقه‌ی پزشکی بیمار آن‌چه 
دیگر بالینگران درباره‌ی وضعیت بیمارشان به 
oli!‏ گفته‌انده و انتخاب‌های Gly) Ole!‏ 
lee‏ می‌شود بگویید که چرا به انجام احیا در 
صورت توقف تنفس slag‏ متمایل شده‌اید؟) 
نی Bol Glee? No. nile‏ 
شده و نیز درک افراد خانواده از شرایط 
موجود کمک کند. با این اطلاعات. بالینگران 


می‌توانند تشخیص‌های افتراقی منشأً تعارض 


سس ۳۷۲ پزشک و ملاحظات اخلافی 


ویژه و بخش‌های زایمان ممکن است 
دسترسی خانواده‌ها را به بیماران در طی 
ساعت‌های حاص يا در جریان وقاپعی خاص 
(نظیر (ha!‏ شخ ود کت 

مطالعه‌های تجربی 

تصمیم‌گیری و مراقبت‌های پایان She‏ 
موضوعاتی‌اند که توجه تعداد بسیار زیادی از 
پووزهقی‌ها: راابه gles RSS‏ 
پژوهش‌ها طیفی را از مقایسه‌ی ترجبحات 
بیماران و تصمیم‌گیرندگان جایگزین گرفته تا 
پژوهش‌های مداخله‌ای با هدف ull‏ 
استفاده از وصیت پزشکی یا بحث درباره‌ی 
محدودسازی درمان» در بر mints‏ اغلب 
اين مطالعات تصویری نادلخواه از واقعیت را 
نشان می‌دهند: ارائه‌دهندگان مراقبت به‌ندرت 
از خواسنه‌های بیماران آگاهی دارند؛ این 
خواسته‌ها به‌خوبی توسط تصمیم‌گیرندگان 
جایگزین حدس زده نمی‌شوند؛ و هنگامی که 
از Lol‏ آگاهی حاصل می‌شود به‌خوبی مورد 
تبعیت فرار نمی‌گیرند» و علامت‌های بیماران 
به‌نحوی ناکافی درمان می‌شوند " 


رویکرد «hd‏ شواهد مربوط به 


1 - Kopelman et al., 2005 
2 - Lynn et al., 2000; Prendergost, 2001 
3- Fagerlin and Schnerder, 2004; Silverira et 


al., 2005 
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برنامه‌های تلویزیونی باشد . 

ag Olesya Rely kes‏ تست 
ناخودآگاه پیش‌آگهی متفاوتی را نسبت به 
آن‌چه Soy‏ اصلی در نظر دارد به خانواده 
منتقل کنند؛ بنابراین» WE‏ بهتر است که 
یک‌نفر از افراد ارائه‌دهنده‌ی مراقبت Oped,‏ 
رابط اصلی با slay‏ و خانواده عمل AS‏ و 
دیگر بالینگران درگیر. اطلاعات مورد نظر 
خود را از GLb‏ همین رابط اصلی - یا 
سخنگو - a‏ ایشان منتقل tule‏ خانواده‌ها 
اغلب «اخبار بد» را SUIS‏ متوجه نمی‌شوند يا 
خوب به ok‏ نمی‌آورند. حتی اگر Of Gall‏ 
خبر واضح و بی‌ابهام بوده باشد. تکرار مفاهیم 
ols‏ ارائه‌ی اطلاعات کتبی علاوه بر 
شفاهی» تشویق به پرسیدن سوّال (فکر می‌کنم 
که در مورد موضوع صبحت امروزمان 
سژال‌هایی برای شما پیش آید. لطفاً آن‌ها را 
یادداشت کنید تا فردا در موردشان حرف 
بزنیم) و ارزیابی مکرر درک طرف مقابل از 
وضعیت موجوده می‌تواند موجب بهنر شدن 
انتقال اطلاعات و کاهش تنش و عدم تفاهم شود. 

pu) (Denial) 1c!‏ ناتوانی در فهمیدن 
مجموعه‌ای از حقایق به‌علت پی‌آمدهای 


روان‌شناعتی bee‏ پذیرشی که دارد) به‌نحو 


1 - Diem et al., 1996 
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را به‌نحو روشنی بیان کنند. این تشخیص‌های 
افتراقی را می‌توان در سه گروه عمده 
دسته‌بندی کرد: موارد مربوط به coal gil‏ موارد 
مربوط به ارائه‌دهندگان مراقبت‌های سلامت و 
موارد زمینه‌ای (سازمانی و اجتماعی). این 
موارد اغلب در ترکیب با SIS‏ خودنمایی 
می‌کنند و ممکن است با هم تداحل داشنه 
باشند. 

موارد مربوط به خانواده که در 
پیش آمدن تعارض نقش دارند 

منظور از خانواده در این‌جا مجموعه‌ای از 
ای sts‏ ایتک مک باس قاط 
C pet) ose‏ یبای تاعیاش با dedi‏ 
ae‏ ردو نوی وخ دس تو شم Par‏ 
خانواده را در پیدایش تعارض توضیح دهند. 
در نوع اول» خانواده مسائل پزشکی را درک 
نمی‌کند. در نوع دوم؛ خانواده وضعیت بالینی 
را درک می‌کند اما به جمع‌بندی متفاوتی از 
جمع‌بندی مورد نظر ارائه‌دهنده‌ی خدمات 
سلامت می‌رسد. 

درک ناکافی وضعیت پزشکی از سوی 
cate lg abl ple‏ یم Su: geist‏ 
متفاوت از پیش‌آگهی شود. برای منال» باور 
خوش‌بینانه به این‌که احیای قلبی - ریوی 
موفقیت‌آمیز خواهد بود. می‌تواند بازتابی از 
میزان موفقیت ۷۷ درصدی این اقدام در 
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گناه يا خشم - که ممکن است علت انکار 
باشند - پرداخته شود. 

در پایان استفاده از زبان فنی پزشکی 
می‌تواند تأثیری نامطلوب بر درک طرف مقابل 
Gadel. acts‏ اشتفاههاز Guy‏ ماس ,با 
سطح تحصیلات افراد خانواده» با ارزیابی 
مکرر درک طرف مقابل از صحبت‌هاء و با 
اجتناب از کاربرد واژه‌های اختصاری. می‌توان 
از مشکلات ناشی از تفسیر نامناسب سخنان 
اجتناب ورزید. عبارت‌هایی نظیر «معمولاً» 
«غالب اوقات» یا «ما نمی‌توانيم کاملاً رد 
کنیم»» که توسط پزشکان برای ابراز pte‏ 
قطعیت به‌کار می‌روند. ممکن است به‌نحو 
polite‏ توسط افراد عانواده فهمیده‌شوند ‏ 

افراد خانواده چنین جمله‌ای را بهتر درک 
می‌کتند: «از هر ۱۰۰ بیمار مانند مادر شماه 
حدود نصف آن‌ها شش‌ماه یا بیش‌تر زنده 
می‌مانند ‏ در مقایسه با این جمله: «میزان بقای 
شش‌ماهه‌ی مادر Lak‏ ۵۰ درصد است». با 
توجه به ناممکن بودن تعیین پیش‌آگهی دقیق 
و قطعی Gly‏ هر olay‏ قدری احتیاط در این 
موارد منطقی است J‏ 

بیان گستره‌ای از نتایج مختلفی که ممکن 


2 - Knapp et al., 2004 
3 - Morrison, 2000 
4 - Fox et al., 1999 
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شایعی توانایی درک وضعیت پزشکی را تحت 
تأثیر قرار می‌دهد. علامت‌های انکار مشتملند 
بر جابه‌جایی (Displacement)‏ (یعنی تمرکز 
نگرانی فرد بر روی موضوعات جزیی و پیش 
پا افتاده«اما قابل کتترل) و.ناتوانی از گفت‌وگو 
درباره‌ی «خبرهای sesh‏ دختر خانم کش در 
موردی که در ابتدای این bed‏ شرح داده شد» 
در مورد سطح اکسیژن خون و نتایج 
آزمایش‌های مادرش سال می‌کند؛ یعنی 
می‌بينيم که گفت‌وگو درباره‌ی «تصویر کلی» 
به‌سرعت تبدیل به بحث درباره‌ی فرآیندهای 
Sty‏ نسبتاً بی‌اهمیت شده است. 
تکنیک‌های موثر روبه‌روشدن با انکار مشتملند 
برن گوش دادن باز و ded‏ پاسخ‌های طبیعی و 
غیرتدافعی. سکوت. و ایجاد فرصت‌های 
مکرر و منظم برای بیمار یا اعضای خانواده تا 
با فرد ثابتی از ارائه‌دهندگان مراقبت گفت‌وگو 
نمایند. اعتنا کردن "و اعتبارا قاثل شدن.برای 
احساسات اعضای خانواده. اهمیت ویژه‌ای 
دارد. گفتن این‌که «حتماً برای شما خیلی 
دشوان اسبت» که ditch glen us ity SU yale‏ 
و «شما در طول سال‌های طولانی مراقبی عالی 
Gly‏ او بوده‌اید» ممکن است آغازگر 
گفت‌وگویی شود که در آن به احساس شوک 


1 - Weissman, 2004 
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بیان کند و شروع به پشت سر گذاشتن OF‏ 
نماید. احساس گناه اعضای خانواده که اغلب 
در جریان بحران خود را نشان می‌دهد. ممکن 
است نقشی در عدم bbs‏ ایشان به Jel‏ 
تصمیم داشته باشد. احساس گناه هنگامی قابل 
تشخیص cul‏ که اعضای خانواده می‌گویند: 
«من نمی‌توانم این‌کار را بکنم» یا «من دیگر 
توان تحمل خود را نخواهم داشت». پزشکان 
ممکن است به‌نحو ناخواسته ysl‏ احساس گناه 
را افزایش دهند این اتفاق هنگامی می‌افند که 
پزشک از خانواده می‌خواهد که مسژولیت 
تصمیمات, پرشکی را قبول. eel pot‏ مثال» 
Llp‏ شما از ما می‌خواهید که او را Lol‏ کنیم؟» 
Glew‏ این سژال «فکر می‌کنید که اگر 
می‌توانستيم از خود مادرتان سوال کنیم» چه 
انتخابی می‌کرد؟ ». 

a SI‏ تصمیم گیرندگان جابگزین همواره 
همان تصمیمی را نمی‌گیرند که اگر بیمار خود 
حاضر cage‏ می‌گرفت ‏ این عدم دقت به هیچ 
وجه نقش خانواده را در تصمیم‌گیری 
تحت‌الشعاع قرار نمی‌دهد. راه دیگر روبه‌رو 
شدن ,با pleat.‏ گناه: خانوادهه قبول. کزدخ 
مسوولیت اخذ تصمیمات پزشکی است. برای 


1 - Tomlinson et al., 1990 
2 - Fagerlin and Scheider, 2004 
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است حاصل شوند می‌تواند به‌نحو مفیدی عدم 
قطعیت را به مخاطب متتفل AS‏ برای مثال» 
«تقریباً تمامی بیمارانی که به چنین وضعیتی 
دچار می‌شوند آن‌قدر زنده نمی‌مانند که از 
بیمارستان مرخحص شوند» Sp‏ ظرف 
چندساعت يا چندروز فوت می‌کنند. برخحی 
دیگر ممکن cul‏ با درمان در dels‏ 
بیمارستان» برای چندهفته يا حتی چندماه زنده 
بمانند. البته تعداد موارد نادری نیز ورای تمام 
ae le‏ از ماوقا دم BER‏ امش راتت: 
زبان دیگری که به‌نحو شایعی در گفت‌وگو با 
خانواده‌ها به‌کار می‌رود ( «مرگ با کرامت»» 
«همه چیز تمام شده است») در ایجاد عدم 
تفاهم مور است. در مورد خانم fl Sd‏ دختر 
او ممکن است استفاده از اصطلاح «بیهوده» را 
این‌گونه تفسیر کند که by‏ به عقیده‌ی پزشک» 
مادر او ارزش درمان را ندارد. 

سوگ ممکن است در ناتوانی فرد در JH)‏ 
هرگونه تصمیم موثر باشد. به‌ویژه تصمبمی که 
ممکن است منجر به مرگ یکی از عزیزان او 
شود. هنگامی که دختر خانم کی می‌گوید: 
«من نخواهم توانست بدون او زندگی کنم»» 
این حرف او بازتاب‌دهنده‌ی ناتوانی او در 
تطابق روانی با مرگ مادرش است. 
گفت‌وگوبی حمایتگر و باز به خانواده کمک 
Ss‏ که ماش ی که خر Ny:‏ ناسا بل 
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می‌خواهد مرگ همسرش را به تعویق بیندازد 
در مقایسه با درخواست زنده AS‏ داشنن 
همسر یا پدر یا مادر با هدف استفاده از حقوق 
بازنشستگی gh‏ نیازمند رویکردی کاملا 
متفاوت است. 

حتی در مواردی که اعضای خانواده 
وضعیت موجود را درک می‌کنند و میپذیرنده 
باز هم ممکن است تصمیماتی بگیرند که تیم 
ارائه‌دهنده‌ی مراقبت با آن‌ها موافق نباشند. 
ارزش‌های بالینگران و ارزش‌های بیماران یا 
خانواده‌هایشان متفاوتند» افراد ممکن است 
ایده‌های بسیار گوناگونی درباره‌ی این‌که کدام 
احتمال ارزش پی گرفتن را al‏ کیفیت 
خوب زندگی چیست. یا «مرگ خوب» کدام 
است. داشته باشند. اگر دختر ile‏ کیء که 
براساس بهترین درکش از خواست واقعی 
مادرش تصمیم bel oS ue‏ را انتخاب کند 
زیرا این‌کار ممکن است زندگی مادرش را به 
مدت چندروز. چندهفته» یا چندماه طولانی‌تر 
کند. حنی SI‏ شانس زنده ماندن تا حد 
part yo‏ شدن از بیمارستان بسیار اندک باشد. 
اين تصمیم او Wel‏ بازتاب تفاوتی در 
ارزش‌های اوست و باید به آن احترام گذاشته 
شود. داده‌های تجربی حاکی از آنند که این 
تعارض‌ها eli‏ نیستند» با برقراری ارتباط 


خوب متقابل دکترها و خانواده‌ها معمولاً به 
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مثال» «شما به من بگویید که چه چیزی She‏ 
مادرتان مهم بوده من به شما توصیه می‌کنم که 
a‏ کاری را باید برای او انجام دهیم.» خانواده 
می‌تواند اهذف مثبت درمان را ارائه BS‏ (برای 
le‏ بیشینه کردن آسایش) و بالینگر اقداماتی 
را برای دستیابی به اين اهداف توصیه می‌کند. 
بالینگران هم‌چنین Ll‏ اعضای خانواده را در 
لورت aS gn tai Last‏ کهتبه ارزکن‌هارو 
خواسته‌های عزیزشان در رابطه با پایان She‏ 
احترام بگذارند. 

گاهی. دستاورد انویه (Secondary gain)‏ 
(تعارض منافع) ممکن است خانواده را به Jel‏ 


تصمیمی رهنمون شود که مورد توافق تیم 


مراقبت سلامت نیست. دستاورد تانویه» که 


اغلب در مواردی که تعارض پیش می‌آیده به 
ذهن متبادر می‌گردد. همواره در مواردی که 
نزدیکان برای و در مورد یکدیگر تصمیم‌گیری 
می‌کنند. تا درجاتی وجود aol‏ در ope‏ حال» 
شناسایی منابع بالقوه‌ی دستاورد انویه - 
اجتناب از احساس سوگ غیرقابل تحمل, 
اجتناب از مسژولیت مراقبت فوق طاقت با 
اجتناب از بار سنگین مالی - می‌تواند روشنگر 
باشد. برای lle‏ رویارو شدن با خواست 
همسری که به‌علت احساس سوگ یا تنهایی 


1 - Goold, 0 
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ارائه‌دهندگان مراقبت‌های سلامت اغلب 
گفت‌وگو درباره‌ی مرگ را دشوار می‌يابند؛ 
اضطراب دریاره‌ی مرگ فرد ممکن است 
بالینگر را به اجتناب از گفت‌وگوی صریح 
درباره‌ی مرگ يا اطمینان‌بخشی ONS‏ که 
«همه چیژ رو به oly‏ است» سوق دهد. 
بالینگران هم‌چنین با این فکر مشکل‌ساز که 
(شکست» درمانی رخ داده است؛ روهه‌رو 
می‌شوند . ارائه‌دهندگان مراقبت pls‏ دارند 
که برآورد کم‌تر از واقعی از کیفیت زندگی: 
بیماران دچار بیماری مزمن داشته باشند؛ این 
امر به‌ویژه در مورد بیماران دچار دمانس 
Gale‏ است؛ هم‌چنین Seah‏ مرافیت: 
درقا یه خاایلاران! یا خاثر ادها یشان | See‏ 
بیش‌تری دارد که فکر کنند اين بیماران - در 
صورت امکان مورد سژال قرار گرفتن - 
انتخابشان اجتناب از درمان نگه‌دارنده‌ی حیات: 
می‌بوده است. از دیگر نگرش‌های بالنگران که 
می‌تواند در ابجاد تعارض Fhe‏ باشد می‌شود 
به این موارد اشاره کرد: باورها در مورد 
eal Glare ale, Balada gtads‏ 
دشواری با ارزش‌هایی که تفاوت بنیادین با 
ارزش‌های فرد دارند. یا ple‏ اطمینان از 


توانایی یا مهارت فرد. آگاهی فرد نسبت به 


3 - Spikes and Holland, 1975 
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تصمیمات اخلاقی مورد قبول هر دو طرف 
دست پدا می‌کنند. 

موارد مربوط به ارانه‌دهندگان 
مراقبت‌های سلامت 

بالینگران مانند بیماران ممکن است با 
pe‏ قطعیت پیش‌آگهی مشکلاتی داشته 
باشند" که اين gal‏ ممکن است باعتك شود. که 
احتیاط با اطمینان پیش از حدی به خرج دهند 
و به انتخاب‌های درمانی محدودی روی 
بیاورند. بیان‌هایی نظیر gh‏ بیمارستان را ترک 
Jal es‏ کرد» پا sb‏ کم‌تر از ۶ ماه زنده خواهد 
ay‏ حاکی از عدم توجه به عدم قطعیت تقریباً 
همیشگی در پیش‌آگهی‌اند" و ممکن است 
یادها as‏ کیک BLES 1S pai oe‏ 
واقعیت به ايشان گفته نمی‌شود. به همین 
ترتیب» مطرح کردن اطلاعات یا توصیه‌ها 
به‌نحو مبهم می‌تواند باعث گیج شدن يا ایجاد 
امید غیرواقعی شود. بالینگرانی که glen‏ را 
برای مدتی طولانی می‌شناخته‌انده ممکن است 
پیش‌آگهی بیش از حد خوش‌بینانه‌ای را ارائه 

tse‏ ارم ای اس وتان 


1 - Spikes and Holland, 1975; Kahneman et 


al., 1982 Novak et al., 1997; Christakis 
and Lamont, 2000; Merer et al., 2001 


2 - Christokis and Lamont, 2000 


@Tabadal_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


علامت‌ها می‌تواند موجب سنگین‌تر شدن 
مداخله‌ها Gly‏ بیمار شود و در نتبجه بالینگر 
تصور کند که در حال تحمیل درد و رنج به 
بیمار خود است. در bb‏ ارائه‌دهندگان 
مراقبت‌های سلامت ممکن است در مورد 
برقراری رابطه‌ی on‏ فردی در زمینه‌ی 
تصمیمات پایان حیات. خوب آموزش ندیده 
باشند که این خود منجر به سوءتفاهم» گیج 
anh cide‏ تانب Seles,‏ ری شود 
خوشبختانه. امروزه. آموزش مهارت‌ها به‌نحو 
گسترده‌تری ارائه می گردد. 

بالبنگران نیز whe‏ بیماران و خانواده‌ها؛ 
هنکن ابعت اهاز کار a‏ تعکر 
درماندگی» تشن bo yar‏ به‌ شلات د گیر 
نگرانی‌های متعارض شوند. پزشکان تحت 
GIS ok tix!‏ سنگینی دارند و ممکن 
است انگیزه‌ی کمی برای صرف وقت اضافی 
با بیماران يا ارائه‌ی مراقبت به تعداد بیش‌تری 
از آن‌ها داشته باشند و در نتیجه ples‏ ویژه‌ای 
etl ay‏ سریع‌تر تصمیمات دارند. آنترن,مسژول 
Gal wee ee‏ تابن SLES‏ 
کمیاب‌ترین چیز باارزش او» یعنی وقت. دارد 
Gly‏ یک زن دچار دمانس و مراحل انتهایی 
بیماری» تلف می‌شود. فرهنگ lin slay‏ و 


3 - Tulsky et al., 1995, 1998 
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محدودیت‌ها و باورهای خود. به بالینگر کمک 
می‌کند تا احساس خشم و درماندگی خود را 
در برخورد با برخی خانواده‌ها درک AS‏ و 
سپس موارد عدم توافق را با اعضای خانواده 
به بحث بگذارد . 

به‌نحو مشابهی, نقصان در داش با مهارت 
می‌تواند وقوع تعارص بالینگر - خانواده را 
تسهیل کند. بالینگران ممکن است نسبت به 
پیشآگهی يا انتخاب‌های درمانی آگاهی کاملی 
نداشته باشند و اطلاعات غلطی به خانواده 
بدهنله. تعال" آن که امروزه منابع متعددی در 
دسترش فران دازند, که اطلاعاتن را درباره‌ی 
شاخص‌های پیش‌آگهی Gli‏ بیماران دچار 
yelp!‏ از وطنعیت‌های. بالیتو)ارائه Thos) go:‏ 
هت ارائه‌دهندگان مراقبت ممکن است 
مقولات اخلاقی» قانونی یا سیاست‌های 
بیمارستان حول و حوش مراقبت پایان حیات 
را Leyte‏ درک نکنند. برای Sle‏ باورهای 
اشتباه در مورد قانونی بودن قطع استفاده از 
ونتیلاتور يا تغذیه‌ی مصنوعی: ممکن است 
منجر به خودداری بالینگر از پذیرش خواست 
خانواده گردد. فقدان آموزش در مورد مراقبت 
تسکینی (Palliative Care)‏ و cu pte‏ 


1 - Novack et al, 1997; Meier et al., 2001 
2 - Gage et al., 2000 
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برنامه‌ای برای آن‌چه خواهد کرد شروع 
ws od‏ بالینگران نیز uh‏ با آمادگی وارد 
گفت‌وگو با خانواده شوند. 

اين آمادگی به معنی داشتن اطلاعات 
درباره‌ی پش‌آگهی و نیز در نظر داشتن 
روش‌هایی برای تبادل اطلاعات و پرسش و 
پاسخ با OLE!‏ است. اعتماده که اغلب در 
روابط طولانیمدت پزشک - بیمار برقرار 
تب میتی بل لارشتی sass‏ 
برقراری ارتباطی مژثر و معطوف به پیدا کردن 
et,‏ زب رداشتة + باشد, «بابهافرایش «استفاده راز 
shes: ila Boies‏ دای تاشفاده بان مار کت 
بالینگران. مسژول تداوم خدمات بعد از 
ترخحیص, می‌تواند کمک‌کننده باشد. 

موارد اجتماعی و سازمانی 

عوامل اجتماعی و سازمانی eb‏ سیستم 
نیز در ایجاد تعارض نقش دارند. بیمارستان‌ها 
و سیستم‌های سلامت در مورد مسائل مالی 
نگرانی دارند. پزشکان برای استفاده‌ی هرچه 
کم‌تر از ale‏ محدود تحت فشارنده و یک 
احساس اجتماعی عمومی Sle‏ از OT‏ است 
که پول بش از حدی صرف مراقبت‌های 
پزشکی می‌شود. در amd‏ هنگامی که 
پیش‌آگهی یک بیمار نامیدکننده به‌نظر 
می‌رسد بالینگران از دیگر سوء ممکن است 


احساس کنند که درمان طولانی‌کننده‌ی زندگی 
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اولویت‌بندی‌ای که برای موارد اورژانس 
تصمیمات مربوط به مرگ و زندگی» 
تکنولوژی پیشرفته. و ترخیص سریع دارد و 
هم‌چنین (در برخی از سیستم‌ها) پرداعت 
ناکافی برای گفت‌وگو با خانواده‌هاه همگی در 
تأکید موجود بر مداخله با «نکنولوژی 
پیشرفته» و اجتناب از گفتوگوهای poles‏ با 
coal ple‏ نقش دارند. آگاهی فرد نسبت به 
وضعیت هیجانی خود می‌تواند کمک‌کننده 
til‏ هرچند که احتمالاً تغیبرات فرهنگی 
بزرگ‌تری در پرشکی مورد نیاز می‌باشد . 

هم زمینه‌ی بلافصل و هم زمینه‌ی 
عمومی‌ای که ارتباط بالینگر - خانواده در آن 
Aly‏ می‌شود. در شکل‌گیری تعارض مزثرند. 
گفت‌وگوها درباره‌ی تصمیمات پابان زندگی 
که (برای Gals‏ غیرمنتظره. ناگهانی یا 
برنامه‌ریزی نشده‌انده احتمال بیش‌تری دارد که 
موجب پدیدآمدن تعارض شوند تا آن‌هایی که 
در پی گفت‌وگوهایی مقدماتی بین بالینگران و 
coal gle‏ و در زمان و محلی برنامه‌رپزی شده 
رخ می‌دهند و طرف‌های درگیر در مورد آن 
Gils‏ نظر lay‏ کرده‌اند. همان‌طور که هیچ 


cle‏ با صلاحیتی» یک عمل جراحی را بدون 


1 - Scott et al., 1995; Field and Cassel, 1997; 


Mildren and Solomon, 2000 
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اقا dallas‏ وه تسوا تاراسخ 
ارتباط dl ge‏ را مختل کند و ple‏ شود که 
خانواده‌ها ببینند که عزیزشان چه مراحل و 
شرایطی را طی می‌کند . به‌نحوی مشابه, الزام 
پزشکان به امضای دستورات محدودکننده‌ی 
درمان‌های نگه‌دارنده‌ی حیات ممکن است 
منجر به Chel‏ ناخواسته شود. به‌ویژه در 
موقعیت‌هایی (نظیر مراکز نگه‌داری سالمندان) 
که Cue‏ بالینگران دیگر در ot‏ به‌کار 
ache‏ سار مها اب شاوی شکان دی باعل 
با تصمیمات پایان زندگی» از مسائل قانونی 
هراس دارند. در اغلب موارد قضایی عمده در 
ایالات متحده از اواسط دهه‌ی ۱۹۸۰ تاکنون. 
اجتناب سازمان‌ها از پذیرش درخواست‌های 
خانواده منجر ay‏ اقدام قضایی شده است. 

با در نظر داشتن اين فهرست Gale‏ 
بالقوه‌ی تعارض, بالینگران می‌توانند با آسانی 
و دقت بیش‌تری علل تعامل دشوار خود را با 
خانواده‌های بیماران شدیداً lon‏ (در رابطه با 
تصمیم به محدود ساختن درمان) شناسایی 
کنند. ارتقای کیفیت مراقبت‌های پایان AS‏ 
مستلزم تکامل و پژوهش در رابطه با 
lpi eal gol‏ شتاسایی:و sta’‏ 


2 - Rosenczwerg 1998; Kopelman et al., 
2005 
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باید به‌سرعت قطع شود. از سوی دیگر» برخی 
انگیزه‌ها نظیر گزارش میزان مرگ و میر برای 
بخ COL‏ :مکی اسف بزشگانت راریه داهن 
درمان تشویق کند. بیماران دچار بیماری‌های 
شید ی خانواده‌هایتان با فغار Salva:‏ 
روبه‌رو می شوند؛ در ایالات منحده‌ی AS pel‏ 
هزینه‌های پزشکی sels‏ علت موارد 
ورشکستگی شخصی‌اند. خانواده‌ها ممکن 
است درمان در بیمارستان را طولانی‌تر کنند 
زیرا هزینه‌های eS OF‏ از مراقبت از glen‏ در 
منزل است. یا در صورتی‌که هزینه‌های مالی 
مراقبت بیش از حد شود همه چیز را به 
سرعت پایان دهند. متأسفانه» شرایط اقتصادی 
عامل پیش‌گویی‌کننده‌ای Gly‏ درد و رنج در 
پایان She‏ است و در دسترس بودن 
مراقبت‌های بیمارستانی می‌تواند به اين بستگی 
داشته باشد که بیمار در کجا زندگی AS gs‏ 
تشخیص او کدام است و این‌که دارای بیمه 
ae etal gs‏ 

نها ead‏ رن میک : Set‏ 
تعارض‌های مربوط به ole ohh‏ را بیش‌تر 
کلب NS‏ فک celal a te‏ :وه رو 
ple‏ بخش‌ها زمان ملاقات را محدود می‌کنند» 


با این‌کار تماس بین خانواده‌ها و بیماران را به 


1 - Silveira et al., 2003, 2005 
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طولانی‌تر شدن زندگی انجام گیرد. چندین 
روز بعد از انتقال به بخش مراقبت‌های ویژه» 
خانم کی درگذشت. [ مسائلی که در مورد 
اتانازی در فصول قبل و جلد اول کناب بحث شده 
است در این فصل نیز مطرح است. نحوه‌ی برخورد 
مناسب و آموزش چگونگی طرح خبر بد نزد 
هایرااه "وا مانه کردن ها اخهت Ula‏ بر 
عزیزانشان بسپار مهم و اساسی است. ولی در مورد 
fol‏ موضوع. خصوصاً در مواردی که Kal‏ 
بهبودی وجود دارد و انجام اقدامات کمکی به بیمار 
باعث از دست دادن بیماران دیگر محتاج ol‏ 
خدمت نمی‌شود» نسریع مرگ در معارف ما 
پذیرفته شده نیست. علیرغم احترام فراوان برای 
خود فرد و نظرات او و خانواده و نزدیکان او 
براساس معارف الهی و صاحب‌نظران اسلامی» در 
زمینه‌ی حبات و ممات انسان‌ها» نمی‌توان ای نگونه 
تصمیمگیری نمود. در معارف ماء حیات یک انسان 
معادل b>‏ تمام انسان‌ها خواهد بود نا 
نظرخواهی و گرایش به پذیرش اتانازی با شرایط 
ذکر شده با اصول اسلامی تطابق ندارد. رجوع شود 
به صفحه ٩۲-۱۰٩‏ [ 
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این منشآهای تعارض طراحی شده‌اند. آموزش 
می‌تواند به ارتقای توانایی پزشکان در 
شناسایی عوامل روان‌شناختی و اجتماعی PR‏ 
در موارد تعارض مربوط به پایان حیات کمک 
gt‏ و مهارت آنان را در دادن خبرهای بد» 
مواجهه با هیجانات» و مذاکره در مورد اهداف 
درمانی ارتقا بخشد. بیمارستان‌ها و 
سازمان‌های ارائه‌دهنده‌ی مراقبت‌های سلامت 
نیز Lb‏ تغییرات ساختاری نظیر تغییر زمان 
ملاقات يا افزایش حمایت از گردهم 
آمدن‌های خانوادگی را امتحان کنند تا موارد 
تعارض را به حداقل برسانند و باعث تسهیل 
را‌حل‌های قابل پذیرش و نسبتاً کارآمد شوند. 
اين امید وجود دارد که با شناسایی دقیق‌تر 
«تشخیص» «درمان» موّثر (مراقبت دلسوزانه‌ی 
پایان حیات» و («پیش‌گبری» کارآمد 
(گفت‌وگوی زودهنگام پالینگر - بیمار و تغییر 
سازمانی) نیز حاصل آیند. 

بحث مورد 

برای خانم «کی» بعد از احساس تنش 
تنفسی» توله‌گذاری انجام شد و به بخش 
مراقبت‌های ویژه منتقل گردید. دخنر او از یک 
روحانی Cabs Ose tie‏ کرد موز 


درخواست می‌کرد که درمان مادر او با هدف 


1 - Smith et al., 1998 
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Centwy. Washington, DC: 
Government Printing Office 
(http://aspe.hhs.gov/daltcp/Report 
s/impquesa. htm). Accessed 5 luly 
2006. 

Goold, S. D. (2000). Conflicts of 
interest and obligation. In Ethics 
in Primary Care, ed. I. Sugarman. 
New York: McGraw-Hill, pp. 93- 
101. 

Kahneman, D., Slovic, P., and 
Tversky, A. (ed) (1982). 
Judgement under Uncertainty: 
Heuristics and Biases. New York: 
Cambridge University Press. 
Knapp, P., Raynor, D. K., and 
Berry, D. C. (2004). Comparison 
of two methods of presenting risk 
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side effects of medicines. Qual 
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Kopelman, M. B., Ubel, P. A., and 
Engel, K. G. (2005). Changing 
times, changing opinions: history 
informing the family presence 
debate. Acad Emerg Med 12: 999- 
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Lynn, I, De Vries, K.O., Arkes, 
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Ineffectiveness of the SUPPORT 
intervention: review of 
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پسری ۳ ساله بهنام «ام» زیر نظر پرستار 
بچه‌ای که نگه‌داری او oles dy h‏ دارد» در حال 
بازی در کنار استخر bho‏ پشتی منزلشان است. 
پرستار بچه به داخل منزل می‌رود تا به تلفن جواب 
دهد. وقتی jl‏ می‌گردد» کودک را در استخر می‌یابد 
در حالی که صورتش dy‏ سمت پایین است. تیم 
پیراپزشکی سر می‌رسد و در می‌یابد که کودک فاقد 
نشانه‌های حیاتی است. پشتیبانی اولیه‌ی حیات 
(عملیات elo!‏ - مترجم) آغاز می‌شود و یسربچه به 
بیمارستان منتقل می‌گردد. در بیمارستان :زاس او 
عملیات lol‏ با لول‌گذاری» تهویه و تزریق ۶ .-. 
وریدی آپی‌نفرین انجام می‌گیرد. حداقل طول مدت 
اثبات‌شده‌ی فقدان نشانه‌های حباتی ۲۰ دقیقه 
است. پسربچه در کوما و فاقد پاسخ‌دهی است. 
تنفس خود dy‏ خودی, مردمک‌های واکنش‌دهنده و 
تشنج‌های عمومی متناوب دارد. 


KK 


فصل ۱۳ 
مرگ مغزی 


Sam D. Shemie, Neil Lazar, and 
Bernard M. Dickens 


آقای «ال» که مردی ۲۵ ساله است» سر میز 
شام دچار سردردی ناگهانی و بسیار شدید می‌شود 
و روی صندلی‌اش از So‏ می‌رود. در بخش 
آورزانس» سی‌تی اسکن او نشان‌دهنده‌ی خونریزی 
تحت عنکبوقیه‌ای (Subarachnoid‏ 
Hemorrhage)‏ است. آقای «ال» به بحش 
مراقبت‌های ویژه منتقل می‌شود تا تحت پایش و 
لمات eee‏ فا کیره بای ام که قفا 
داخل جمجمه‌ای او به کنترل درآید. صبح روز obey‏ 
او را فاقد پاسخ‌دهی و با مردمک‌های غیرواکنشی و 
در موقعیت میانی می‌یابند. 


رد اد 
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معاین‌ی بالینی» تشخیص داده می‌شود. در 
اغلب موارد. مرگ مغزی را می‌توان در بالین 
تشخیص داد. علل شایع آن مشتملند بر: 
تروماء خونریزی Leh‏ جمجمه‌ای» حوادث 
مغزی - عروقی (Cerebrovascular‏ 
accidents)‏ « هییوکسی ناشی از عملیات Lal‏ 
بعد از ایست قلبی. دوز بیش از حد دارو یا 
حالت نزدیک به غرق‌شدگی, تومور اولی‌ی 
مغزی» مننژیت» قتل و خودکشی. 

حیطه‌ی بالینی مرگ مغزی, برای اولین بار 
در ادبیات پزشکی توسط فرانسوی‌ها توصیف 
گردید و "602556 "Coma‏ نامیده شد" که 
به che‏ حالتی chs‏ کوماست. در طی 
دمه‌های day‏ از col‏ این مفهوم جای خود را 
در طبابت My‏ کرد و معیارهای بالینی 
اختصاصی OT‏ مورد استفاده قرار گرفتند؛ این 
معیارها حاصل کار تعیین‌کننده‌ای بودند که 
توسط کمیته‌ی ویژه‌ی دانشکده‌ی پزشکی 
هاروارد Sly‏ بررسی و تعریف مرگ مغزی 
به انجام فیک 

مفهوم مرگ مغزی تحت تأثیر دو پیشرفت 
عمده در مراقیت‌های سلامت در دهه‌ی ۱۹۶۰ 


1 - Mollaret and Goulon, 1959; Wertheimer 
et al., 1959 


2 - Ad Hoc Committee of the Harvard 


Medical School to Examine the 
Definition of Brain Death, 1968 
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مرگ مغزی چیست؟ 

کشمکش فکری و نظری dle‏ پزشکی و 
جامعه. در زمینه‌ی تعریف مرگ هم‌چنان 
ادامه دارد؛ به‌ویژه آن‌که سامانه‌های پیچیده‌ی 
حمایت از le‏ هرچه پیشرفته‌تر شده‌اند و 
در نتیجه مفاهیم سنتی مربوط به مرگ با 
چالش روبه‌رو گردیده‌اند. این پرسش‌ها که 
چه زمانی یک بیماری قابل بازگشت است» 
a‏ زمانی درمان بیش‌تر ناموثر است» يا چه 
Gh;‏ مرگ رخ داده cul‏ پرسش‌هایی با 
پیامدهایی عظیم‌اند. اين پرسش‌ها اگرچه به 
اهدای عضو ارتباطی ندارند اما به‌واسطه‌ی COT‏ 
ابعاد و جنبه‌های ویژه‌ای پیدا کرده‌اند. 

مرگ مغزی oe (Brain death)‏ 
تعریف شده است: فقدان تمامی عملکردهای 
مغز که با کومای Grae‏ همراه با فقدان غیرقابل 
بازگشت ظرفیت هوشیاری فقدان توانایی 
تنفس و فقدان تمامی بازتاب‌های 
(Reflexes)‏ ساقه‌ی مغز مشخص می‌شود. 
مرگ مغزی. تحت عنوان ایست مغزی» که 
برگرفته از ایست قلبی است. بهتر درک 
می‌شود. ایست مغزی یعتی فقدان تمامی 
عملکردهای بالینی مغز. اگر یک Che‏ اولیه‌ی 
شناخته‌شده وجود داشته باشد و وضعیت‌های 
موجود قابل بازگشت tts‏ مرگ با 
مستندساختن فقدان عملکرد مغز با استفاده از 
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cel ja functions)‏ این تشخیص 
RH en‏ تنوع Ge TEs aig SRS‏ 


جامعه‌ای کثرت گراست. 
امرگ مغزی دارای اهمدت است؟ 
چر! مرت GO‏ دارای BOA!‏ 
ae!‏ 


صورت‌بندی اجتماعی 

برای dead‏ تشخیص مرگ شخصی 
دیگر» امری سر راست به‌نظر می‌رسید. توقف 
عملکردهای قلبی و تنفسی برای رسیدن به 
این نتیجه‌گیری که شخص مرده است. کافی 
انگاشته می‌شد. به عرصه آمدن معیارهای 
عصب‌شناختی يا مبتنی پر مغز برای lel‏ 
مرگ شخص. تغییر جهتی قابل توجه را از 
مسیر سنتی تعیین مرگ موجب گردید. 
صرف‌نظر از اين‌که کدام معیارها مورد استفاده 
قرار می‌گیرند. توافق درباره‌ی Sep!‏ چه زمانی 
مرگ واقع می‌شود. یک توافق ساده بر سر 
معیارهای پزشکی یا زیست‌شناختی مرگ 
نیست» بلکه هم‌چنین یک «صورت‌بندی 
(Formulation)‏ _ اجتماعی» هر ان 
رابطه کارن گراویسن" اشاره می‌کند SW‏ حتی 
در فرهنگ پیشافناوری: استفاده از معیارهای 


سنتی قلبی - عروقی یک انتخاب Og‏ یعنی 


2 - Capron, 1995 
3 - Gervais, 1995 


قرار گرفت: پیدایش بخش‌های مراقبت‌های 
ویژه که دارای راه‌های هوایی مصنوعی و 
ونتیلاتورهای مکانیکی برای درمان توقف 
غیرقابل برگشت تفس (Irreversible‏ 
Lay apnea)‏ و بدین ترتیب» سیر طبیعی 
aby‏ از نارسایی مغزی به ایست قلبی 
دگرگون گردید؛ و Ko‏ مطرح شدن اهدای 
عضو در نتیجه‌ی پیدایش رشته‌ی تخصصی 
جدید جراحی پیوند. اتفاق نظر اخلاقی وجود 
دارد که اهدای عضو به خودی خود. Als‏ 
منجر به مرگ اهداکننده شود؛ به این اصل. 
معمولاً قانون «اهداکننده‌ی مرده» می‌گویند. 
فناوری‌های پیشرفته همچنین 
محدودیت‌های موجود در قاموس مرگ را 
برملا کردند. واژه‌ی «مرگ» ممکن است برای 
توصیف این واقعه يا فرآیند در حبطه‌های 
گوناگون ناکافی باشند؛ حیطه‌هایی نظیر 
پزشکی - زیست‌شناختی» قانونی» اجتماعی» 
زیست‌اخلاق» فلسفی» دینی» معنوی و 
وجودی. مرگ مغزی معیاری برای تعیین مرگ 
یک شخص در صورت‌بندی پزشکی - قانونی 
و اجتماعی است. این مفهوم دال بر فقدان 
غیرقابل بازگشت شخصانیت(۳6۲۹۵۵000) 
و دهای تمامت‌بخش (Integrative‏ 


1 - Truog and Robinson, 2003 
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ریه را جبران و / يا جایگزین کنند. هر عضو 
توپر بدن به استثنای مغز را می‌توان در بخش 
مراقبت‌های ویژه با استفاده از فناوری» مورد 
جبران عملکرد قرار داد پا با پیوند عضو 
جایگزین نمود. اگر قلب به‌نحو کامل و 
Sige cats jane‏ شود: اما گردشن 
و یط تام اه :سور 
غشایی خارج بدنی (Extracorporeal‏ 
L membrane oxygenator)‏ شکلی دیگر از 
فناوری قلب مصنوعی حمایت و جبران گردد. 
مرگ رخ نداده است؛ و اين تا وقتی است که 
امید به بهبود عملکرد عصب‌شناختی هم‌چنان 
باقی باشد. مفهوم بازگشت‌ناپذیری در مرگ 
قلبی خود مورد پرسش و تردید فرار گرفته 
است و تعریف «پایداره بر «برگشت‌ناپذیر» 
ترجیح داده شده است ". 

عملکرد قلبی - عروقی را می‌توان در 
حضور هر شکلی يا شدتی از نارسایی و از 
کار افتادگی مغزی, برقرار نگاه داشت. در ابتدا 
چنین تصور می‌شد که مرگ مغزی همواره 
منجر a‏ ناپایداری همودینامیک و ایست قلبی 
می‌فنود . ولیکن» امزررزه روشن شده Col‏ که 


حمایت تهاجمی قلبی تنفسی. هورمون 


2 - Bernat, 2006 
3 - Lagiewska et al., 1996 
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بار کردن ارزش‌ها بر داده‌های زیست‌شناختی. 
ww eb! cp!‏ بود بر تصمیمی در مورد 
این‌که کدام عملکرد دارای اهمیت است» و 
این یعنی تصمیمی در مورد این‌که چه چیزی 
اهمیتی جوهری برای ماهیت موجود انسانی 
دارد؛ به‌نحوی که توقف غیرقابل بازگشت آن 
همان مرگ انسان است؟» 

صورت‌بندی پزشکی - زیست‌شناختی 

مرگ در پزشکی هنگامی کاملاً وافع شده 
است که فقدان کامل و غیر قابل بازگشت این 
موارد رخ داده باشد: poe (cal)‏ خول» 
به‌عنوان aly‏ ایست قلبی» يا (ب) عملکرد 
pre‏ به‌عنوان پیامد ایست مغزی. 

مفهوم مرگ مغزی مورد این انتقاد قرار 
گرفنه است که در واقع بر ساخته‌ای اجتماعی 
است که در Cer‏ اهداف فایده گروانه و برای 
اجازه دادن به پیوند اعضاء ملق شده است .. 
پیشرفت‌های علمی مشروعیت این 
تعریف‌های قلبی - ریوی سنتی مرگ (ایست 
قلبی گردش خونی و فقدان سیستول) دیگر 
کافی نیستند» زیرا فناوری‌های در حال 
پیشرفتی به عرصه آمده‌اند که می‌توانند فقدان 
کامل و غیرقابل SL‏ ب کشت عملکرد قلب و / یا 


1 - Taylor, 7 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


فصل سیزدهم - مرگ مغزی ۳۸۹ 
واجد تمامت (Integrated functioning)‏ 
فرد ضروری‌اند» به‌نحو غیرقابل برگشتی از 
دست tla,‏ و بدون حمابت و جبران 
مصنوعی, شخص قادر به حفظ خودبه‌عودی 
این عملکردهای ضروری نخواهد بود. 

برخی حتی چنین استدلال کرده‌اند که Ah‏ 
به تعریف «تمام مغزه‌ی از مرگ» متممی 
افزوده شود به‌طوری که افرادی را که در 
حالت نباتی پایدار به‌سر می‌برند را نیز شامل 
گردد؛ افرادی که در حالت نباتی پایدار به‌سر 
می‌برند. دجار فقدان غیرقابل بازگشت 
عملکردهای عالی‌تر مغزی (Higher brain‏ 
let functions)‏ 

طرفداران  gs!‏ تعریف «عملکردهای 
عالی‌تر مغزی» چنین استدلال می‌کنند که 
هوشیاری و ظرفیت برقرار کردن ارتباط با 
So‏ افراد و ple‏ اجزای ler‏ مشخصات 
تعریف کننده‌ی موجود انسانی‌اند. براساس این 
دیدگا» مرگ ol‏ بخش از مغز که مسژول 
هوشیاری و تعامل با جهان است. معادل با 
مرگ شخص است. 

اگرچه تعریف «نمام‌مغزی» از مرگ 
پذیرش کگسترده‌ای يافته است. تعریف 
«عملکردهای عالی‌تر مغزی» با چنین اقبالی 


2 - Truog and Robinson, 2003 


درمانی. و مراقبت پرستاری می‌تواند 
عملکردهای بدنی را بدون محدودیت برقرار 
نگاه دارد. چنان‌که در مورد افرادی که در حین 
بارداری دچار مرگ مغزی AS‏ نشان داده 
شد . اين پیشرفت‌های مداوم در فناوری و 
پیوند عضو باعث شده‌اند که آمروزه. تعریف 
مرگ به شکل مبتنی بر مغزه در مقایسه با 
مفاهیم ابتدایی» منطقی‌تر به‌نظر برسد. 

از دید مفهومی؛ فقدان کامل عملکرد مغز 
به‌عتوان آستانه‌ی واجد اهمیتی در نظر گرفته 
شده است که فردی را که زنده است از فردی 
کم دز کشت etal‏ قی ای کل شا هوق 
پذیرش این آستانه» اين امکان را به بالینگران و 
خانواده‌های بیماران می‌دهد که نسبت به 
اهدای عضو رضایت بدهند. بدون ترس از 
Sept‏ قانون اهداکننده‌ی مرده را مورد حدشه 
قرار داده باشند. اين هم‌چنین به بالینگران 
اجازه می‌دهد که بدون ترس یا باور به Soph‏ 
موجب مرگ بیمار خود می‌شوند. حمایت 
قلبی - تنفسی را قطع نمایند. آن‌هایی که 
تعریف‌های مبتنی بر مغز را برای مرگ 
می‌پذیرنده چنین استدلال می‌کنند که آن دسته 


از فعالیت‌های مغزی که برای عملکردهای 


1 - Powner and Bernstein, 3 
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Cul‏ مفهوم پیوند عضو از مرگ مغزی که در 
معارف ما توسط برخی صاحب‌نظران پذیرفته odd‏ 
آن است که در شرایط مرگ مغزی ما می‌توانیم 
برای نجات حیات فرد دیگری که مرحله‌ی حیات 
رم یه BIST, Ae lias coal‏ 
cies Sel Dekel ees‏ کر شا gs‏ 
انجام می‌شود پس می‌توان اين فرد را دفن نمود و 
SE‏ انیت فد با Gea eb, bleep‏ 
مرده است بحثی دیگر و متفاوت از اين موضوع 
است. رجوع شود به صفحه ۱۲۳-۱۲۹] 


گوناگونی فرهنگی و دینی 

شناخت. تعریف و تشخیص مرگ مغزی 
هم‌چنان در بسیاری از فرهنگ‌ها؛ موضوعاتی 
سرشار از چالش‌ها و پیچیدگی‌های 
اخلاقی‌اند. گروه‌های فرهنگی و دینی 
Ome Yt‏ بو رازن 
فرهنگ‌های آسیایی کانادا و یهودبت فوق 
ارندوکس) نسبت به پذیرش وقوع مرگ تا 
پیش از توقف تمامی عملکردهای حیاتی 
مقاومت ورزیده‌اند. به‌علاوه. در محیط‌های 
بالینی» ممکن است که برخی از خانواده‌ها 
به‌سادگی نپذیرند که بیمارشان درگذشته است. 
بسیاری از افراد ناراحتی خاصی را تجربه 
می‌کنند وفتی با شخصی مواجه می‌شوند که 
دچار مرگ مغزی شده است اما هنوز به علت 
پایدار ماندن عملکردهای She‏ بدن به کمک 
فناوری» زنده به‌نظر می‌رسد. 


Sy‏ از نواحی قانون‌گذاری حتی 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


روبه‌رو نشده است. نگرانی درباره‌ی 
دلالت‌های تعریف مبتنی بر las Skee‏ 
ga‏ ی مزا امی‌توان در WS age‏ 
به‌نحوی زودهنگام از سوی «کمیسیون رئیس 
جمهور ایالات متحده برای مطالعه در مورد 
مسائل اعلاقی در پرشکی و پژوهش‌های 
زیست‌پزشکی و رفتاری» منتشر گردید. 
مشاهده کرد!. 
دلالت استدلال‌های مبتنی بر شخصانیت 
(۳۵۲۹۵0000) و این‌همانی شخصی (Personal‏ 
cpl Identity)‏ است که بیماری مانند OS‏ 
کوئینلن (Karen Quinlan)‏ که عملکرد 
ساقه‌ی مغز خود را هم‌چنان دارد و به‌نجو 
خودبه‌خودی نفس AES ge‏ درست همان 
اد افو اس که کت A‏ ساره 
سنتی. کمیسیون مذکور اين ننیجه‌گیری را رد 
کرد و در نتیجه دلالت بعدی Ol‏ را نیز که 
one‏ بیمارانی را می‌توان دفن کرد یا هر رفتار 
دیگری را با این فرض که ایشان مرده‌اند انجام 
داده رد نمود. [ موضوع مرگ مغزی» و تطابق آن 
با مرگ متعارف از نظر مردم بحث دامنه‌داری است 
yack‏ ات ون ها سیر در هاش 
مرتبط با این موضوع به این بحث پرداخته شده 


1 - US President's Commission for the Study 


of Ethical Problems in Medicine and 
Biomedical and Behavioral Research, 
198la 
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فصل سیزدهم - مرگ مغزی ۳٩۱‏ 


دارند. pel‏ انگاشته شود. بدون وجود 
اعتمادی مستحکم dle‏ دکترها و بیمارانشان, 
مرگ مغزی هم‌چنان در نزد عموم مردم» یک 
GIS‏ سردرگم باقی خواهد ماند. 

قانون 

از دید قانون» مرگ یک رویداد است نه 
یک فرآیند؛ و یک وضعیت است به یک 
حالت مربوط به پزشکی. مرگ نشانگر نقطه‌ای 
از زمان است که برحی پیامدهای pole‏ 
قانونی از آن لحظه جاری می‌شوند. از جمله 
پایان وظیفه‌ی تأمین اقدامات احیایی» LL‏ 
حقوق قانونی فرد اجرای وصیت‌نامه یا دیگر 
اشکال توزیع مایملک روایی کالبدشکافی و 
اهدای عضو پا بافت» دور ریختن قانونی 
بقایای بدنی» و برای he‏ مطالبه‌ی ذینفعان 
تحت پوشش سیاست‌های بیمه‌ی عمر و دیگر 
فا 

قانون معیارهایی را ارائه می‌کند که توسط 
آن‌ها مرگ تشخیص داده می‌شود. فوانین 
قانون‌گذاری شده یا اعلام‌شده از سوی قضات 
ممکن است چنین مشخص کنند که مرگ 
هنگامی رخ می‌دهد که توقف بی‌بازگشت 
عملکرد قلب و يا تنفس رخ داده باشد. اما 
ممکن است علاوه بر این یا clea:‏ آن اعلام 
کنند که مرگ در صورت توقف غیرقابل 
بازگشت تمامی عملکرد مغزء واقع می‌شود. در 


استثناهایی قانونی را براساس دیدگاه‌های 
دینی» در نظر گرفته‌اند . 

اعتماد 

بررسی‌های انجام‌شده بر روی نگرش 
عمومی نسبت به اهدای عضو سطوح قابل 
توجهی از حمایت را نشان داده‌اند که ly‏ 
«lee‏ در کانادا از ۹۵ درصد فراتر می‌رود". 
ولیکن. دانش ما از درک عموم مردم از مرگ 
مغزی» و تمایز میان ایست قلبی و مغزی» 
هم‌چنان اندک است. هرگونه تردید برجای 
مانده نزد عموم مردم در رابطه با اهدا و 
برداشت عضو ممکن است ریشه در این 
تجربه داشته باشد که اشخاصی را مشاهده 
کرده‌اند که مرده‌ی مغزی اعلام شده‌اند اما 
حمایت فناورانه از آن‌ها ادامه دارد. این 
نگرانی ممکن است تنها درباره‌ی دقت و 
بازتاب‌دهنده‌ی ترس از اين باشد که مرگ 
زودتر از موقع اعلام شود با این هدف که 
اعضا و بافت‌ها برای پیوند برداشته شوند. این 
امر نباید از سوی پزشکانی که از بیماران دجار 
بیماری بحرانی مراقبت می‌کنند» پا آن‌هایی که 


در تأميین بافت‌ها و اعضای پیوندی نقش 


1 - Olick, 1 
2 - Canadian Council for Donation and 


Transplantation, 2005 
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مشارکتی در یا تأثیری بر فرآیند تشخیص 
مرگ داشته باشد. 

به‌طور alee‏ پزشک از ایفای نقش در 
پیوند به گیرنده‌ی عضو یا بافت از بدن 
شخصی که al‏ پزشک در تعیین مرگ او نقش 
داشته. منع شده است. این نقش شامل 
تصمیم‌گیری در مورد نحوه‌ی تخصیص 
عضوها و یا بانت‌های آن شخص می‌باشد. 

سیاس تگذاری 

بسیاری از انجمن‌های ملی مرافبت 
بحرانی» عصب‌شناسی و جراحی اعصاب 
پیش‌نویس‌های سیاست‌ها و راهنماهای عملی‌ای 
را برای اعلام مرگ مغزی تدوین کرده‌اند ؛ 

با آن‌که گوناگونی‌هایی در نحوه‌ی عمل 
در رابطه با مرگ مغزی توصیف شده است " 
معیارهای بالینی برای تشخیص و تعیین Ol‏ 
به‌نحو قابل نوجهی در نواحی قانون‌گذاری 
مختلف ثابت است* مرگ مغزی اساسا یک 


ارزیابی بالینی اسث که در آن معیارهای بالینی 


2 - Medical Consultants on the Diagnosis of 
Death to the President's Commission, 
1981; Task Force for the Determination 
of Brain Death in Children, 1987; 
American Academy of Neurology, 1995; 
Royal College of Physicians Working 
Party, 1995; Shemie et al., 2006 


3 - Wijdicks, 2002; Powner et al., 2004; 


Hornby et al., 2006 


4 - Wijdicks, 2002, Powner et al., 2004 
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هر مورد. پزشکان معمولاً تعیین می‌کنند که آیا 
معبارهای قانونی مرگ وجود دارند یا نه. 
هنگامی که مرگ Gully,‏ معیارهای 
عصب‌شناختی تعیین می‌شوده این ارزیابی از 
نظر قالونی تعیینکننده: استه SoS) gor‏ 
معپارهای مرتبط با توقف ضریان قلب و 
تنفس» به‌نحو مصنوعی (برای She he‏ 
نگه‌داری اعضای قابل پیوند)؛ تأمین نشده 
باشند. حالت of So‏ است که فانون 
معیارهایی را sly‏ مرگ geri‏ نکرده باشد 
بلکه تنها فرآیند تشخیص آن را معین نموده 
دش ایام فوال ی Boel esto tS‏ 
چنین می‌گویند که: برای هدف پیوند عضو 
بعد از مرگ واقعیت مرگ باید توسط حداقل 
دو پزشک» براساس عملکرد پزشکی مورد 
ues‏ تشم داده AAs adh‏ 

در بسیاری از نظام‌های قانون‌گذاری 
جهان. قوانینی وجود دارند که از ایجاد 
تعارض منافع در موارد تشخیص مرگ توسط 
پزشک و مراقبت از یک دریافت‌کننده‌ی 
بالفوه‌ی عضو فرد مرده» جلوگیری می‌کنند. 
این ملاحظات معمولاً پزشکی را که هرگونه 
ارتباطی با دریافت‌کننده‌ی محتمل عضو فرد 


مرده دارد را منع می‌کند از Spl‏ از هررگونه 


1 - Shemie et al., 2006 
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فصل سیزدهم - مرگ مغزی YOY‏ 


آزمودن و مستند ساختن» ابزارهایی مفیدند 
اين امر در نظر گرفته شده است که در 
مواردی که امکان اهدای عضو وجود دار 
پزشکانی که مرگ را اعلام می‌کنند نباید هیچ 
ارتباطی با دریافت‌کنندگان شناخته‌شده‌ی پیوند 
داشته باشند و نباید به هیچ طریقی در اقدامات 
مربوط به پیوند مشارکت داشته باشند. 

مرگ مغزی یک معاین‌ی gdh‏ مفصل 
است که فقدان کامل و بی‌بازگشت هوشیاری 
و فقدان عملکرد ساقه‌ی مغز» از جمله توانایی 
تنفس را مستند می‌سازد. معیارهای bd‏ در 
این مورد به‌کار می‌روند": 

۱- وجود علت (Etiology)‏ مشخص‌شده‌ای 
که قادر به ایجاد مرگ مغزی باشد و 
فقدان وضعیت‌های قابل بازگشتی که 
می‌توانند علایم مرگ مغزی را تقلید کنند. 

۲- کومای غیرپاسخ‌دهنده‌ی عمیق 

۳- فقدان بازتاب‌های ساقه‌ی مغزی که به 
این صورت مشخص می‌شود؛ . فقدان 
بازتاب‌های ته‌حلقی (Gag)‏ و سرفه. 
پاسخ‌های قرنیه‌ای» پاسخ‌های مردمکی به 
نور» همراه با مردمک‌های با ابعاد متوسط 


یا بز رگ‌تره و پاسخ‌های دهلیزی 


واجد اولویت‌اند و آزمون‌های آزمایشگاهی 
کمکی روتین با پذیرش چندانی روبه‌رو نبوده 
eel‏ ازمون‌های کمکی تنها هنگامی توصیه 
می‌شود که معیارهای بالینی معمول در بالین 
بل تکمیل 
وی Pao) Pere een etc‏ متا 
نوزاد باشد. اگرچه بسیاری از کشورها 
هم‌چنان از الکتروانسفالوگرافی» به علت در 
دسترس بودن گسترده و استفاده‌ای که در ثبت 
سوابق دارد. استفاده می‌کنند» کمبودهای این 


ابزار gre‏ دانسته شده» به‌نحوی که قابلیت 


نباشدء وضعیت‌های 


کا ان را شمدرمس خه By ie‏ 

نشان دادن فقدان جریان خون مغزی» 
به‌نحو افزاینده‌ای به‌عنوان آزمون کمکی 
ترجیحی» هم در کودکان و هم در بالغین» 
توصیه می‌شود " 

چه رویکردی باید در عمل به مرگ 
مغزی داشته باشیم؟ 

پزشکانی که در اعلام مرگ مغزی نقش 
دارند باید در زمینه‌ی مراقبت از بیماران دچار 
بیماری بحرانی و آسیب مغزی» معیارهای 
بالینی مرتبط و اقدامات تشخیصی باتجربه 
باشند. چک‌لیست‌های ملی یا بین‌المللی برای 


1 - Wijdicks, 2 
2 - Young et al., 2006 
3 - Shemie et al., 2006; Young et al., 2006 


4 - Shemie et al., 2006 
5 - Shemie et al., 2006 
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بازتابی es‏ را نشان دهند که این می‌تواند 
col‏ گیج‌شدن پرسنل بالینی یا بالینگر 
بی‌تجربه شود و می‌تواند اعضای خانواده را 
پریشان کند. باید چنین حالتی پیش‌بینی شود و 
به خانواده توضیح داده شود. 

فعالیت بازتابی نخاعی که در این حالت 
ممکن است مشاهده شود در گستره‌ای قرار 
می‌گیرد از انقباضات کوچک و بسیار خفیف 
تا «نشانه‌ی لازاروس (Lazarus sign)‏ » که 
پیچیده‌تر است و ممکن است در ۱۳ تا ۳٩‏ 
درصد از موارد دیده ay‏ 

وضعیت‌های قابل بازگشت نظیر هیپوترمی و 
تأثیر سرکوب‌کننده‌های فعالیت اعصاب مرکزی و 
شل‌کننده‌های عضلانی باید بررسی و رد شوند. 
تأیید وایا تشخیص مستقل بازگشت‌ناپذیری کوما 
ممکن است مستلزم دوره‌ای از تحت نظر گرفتن 
باشد که طول توصیه شده‌ی آن از ۰ تا ۲۴ 
ساعت. بسته به سن فرد و علت cle gS‏ متفاوت 
است ,یذ ce gal, Gabbe‏ افتراق. میان مرک 
مغزی و حالت نباتی پایدار دشوار نیست. در 
oe‏ نباتی leh‏ تنفس خودبه‌حودی و 
دیگر بازتاب‌های glial‏ ساقه‌ی مغزی, برقرار 


و پایدار می‌باشند. 


1 - Saposnik et al., 2000: Dosemeci et al., 
2004 


2 - Wijdicks, 2002; Hornby et al., 2006 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


چشمی (Vestibulo - Ocular)‏ 
۴- فقدان دوطرفه‌ی پاسخ‌های حرکتی به‌جز 
بازتاب‌های eles‏ 
۵- فقدان تلاش تنفسی براساس آزمون آپنه 
۶- فقدان عوامل مخدوش‌کننده 
یک پیش‌یاز قطعی همانا فقدان عملکرد 
عصب‌شناختی بالینی است همراه با وجود یک 
علت شناخته‌شده و پیشینی که بی‌بازگشت باشد. 
باید شواهد قطعی بالینی Ys‏ تصویربرداری 
عصبی از یک cantly‏ حاد در سامانه‌ی عصبی 
مرکزی وجود داشته باشد که با فقدان بی‌بازگشت 
عملکرد عصب‌شناختی سازگار باشد. در صورت 
وجود کومای بدون علت روشن. باید 
تشخیص مرگ مغزی را کنار گذاشت. 
کومای غیرپاسخ‌دهنده‌ی عمیق. حاکی از 
فقدان پاسخ اعصاب مرکزی به درد است. 
هرگونه پاسخ حرکتی در ناحبه‌ی توزیع 
عصب‌های جمجمه‌ای پاسخ حرکتی با 
واسطه‌ی اعصاب مرکزی به درد در هر 
ناحیه‌ای» تشنج, و پاسخ‌های دکورتیکه | دسربره 
با تشخیص مرگ مغزی ناسازگار است. 
بازتاب‌های نخاعی» یا پاسخ‌های حرکتی 
محدود به Gael‏ توزیم عصب نخاعی. 
ممکن است علیرغم مرگ مغزی تداوم ably‏ 
باشند. دسته‌ای از Oley‏ دچار مرگ مغزی 


ممکن است مهم‌چنان برخحی فعالیت‌های 
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باشد. به‌همین cle‏ آزمون کمکی به‌نحو 
شایعی در اپالات متحده‌ی آمریکا مورد 
استفاده قرار می‌گیرد اما در بریتانیا به‌ندرت از 
op!‏ آزمون استفاده می‌شود. 

هنگامی که مرگ مغزی براساس معیارهای 
پیش گفته تشخیص داده obs‏ پزشکان و 
خانواده‌ها باید دريابند که مرگ مغزی با مرگ 
بیمار برابر است. AL‏ با ببانی بدون ابهام و 
تردید به خانواده گفته شود که بیمارشان 
درگذشته است. موضوعاتی که در اين زمان 
نومه رز نف دم ریق او هلا 
مشتملند بر اهدای عضو یا بافت» معاینه‌ی 
کالبدگشایی (اتوپسی) و ترتیبات مراسم 
تدفین. تا .زمانی که,بررسی استمال اهدای 
عضو به انجام نرسیده Ath‏ فناوری‌های 
حمایت از اعضا نباید قطع شوند. اگر در مورد 
تشخیص مرگ مغزی تعارض وجود داشته 
باشد که توسط بالینگران و خانواده در بالین 
قابل حل ttle‏ می‌توان از پزشکی قانونی 
رو اش که که تافو ره Meal‏ 
تکمیل صدور گواهی مرگ را به انجام wile)‏ 

دو استثنای احتمالی Gly‏ این رویکرد در 
متون مورد بحث قرار گرفته‌اند. اولین استثنا 
شرایط نامعمولی است که طی آن بیمار Tals‏ 
دچار مرگ مغزی» در زمان تشخیص باردار 


می‌باشد. تعداد اندکی از چنین مواردی در 


در ایالات متحده‌ی آمریک؛ تعریف تمام 
مغزی (نیم‌کره‌های مخ و ساقه‌ی مغز) برای 
مرگ مغزی براساس توقف بی‌بازگشت تمامی 
کر دما Eg at Carta cea aa‏ 
شنده eal‏ 

این موضوع در بریتانیا متفاوت است. در 
بریتانیا تعریف مبتنی بر ساقه‌ی مغز از مرگ 
مود Did‏ فرآن گرفته است. ub!‏ داتس که 
ارزیابی بالینی پایه‌ای فقدان عملکرد 
عصب‌شناختی در معاینه‌های مرگ مغزی, تنها 
فقدان عملکزد:ساقه‌ی:مغو را شتاسانی می BS‏ 
معاینه‌ی بالینی نمی‌تواند بین فقدان کامل 
عملکرد تمامی مغز و عملکرد ساقه‌ی مغز 
افتراقی قائل شود. 

dle pls‏ مرگ تمام‌مغزی و مرگ ساقه‌ی 
مغزی Ll‏ براساس Cle‏ «اتیولوژی) آسیب 
مغزی و تصویربرداری عصبی مشخص شود. 
تأیید این امر تنها با استفاده از آزمون کمکی 
(Ancillary test)‏ ممکن Cul‏ که نشانگر 
فقدان. فعالیت الکتروانسفالوگرافیک 
{Electroencephalographic activity)‏ با 


فقدان جریان خون مغز (Brain blood flow)‏ 


1 - President's Commission for the Study of 


Ethical Problems in Medicine and 
Biomedical and Behavioral Research 
1981 0 


2 - Pallis and Harley, 1996 
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بحث موارد 

آقای «ال» احتمالاً دچار مرگ مغزی شده 
است. دکترهای او LL‏ ارزیابی‌های رسمی را 
در بالین انجام دهند تا این وضعیت را 
تشخیص دهند. مرور دقیق گزارش‌های 
پزشکی» تجویز يا مصرف هیچ داروی 
آرام‌بخش یا مسدودکننده‌ی عصبی عضلانی را 
نشان نمی‌دهد. بیمار هیپوترم نیست. هیچ 
تحریکی پاسخی را بر نمی‌انگیزد به‌جز 
بازتاب‌های نخاعی اندام‌های تحتانی. با 
آزمودن پا تحریکات کافی مشخص می‌شود 
که تمامی بازتاب‌های ساقه‌ی مغز از cm‏ 
رفته‌اند.. خانواده‌ی او از نتایج این آزمون‌ها 
مطلع می‌شوند و از آن‌ها پرسیده می‌شود که 
LI‏ آقای adh‏ با اهدای اعضا موافق بود؟ اعضا 
خانواده با در نظر گرفتن اهدای عضو موافقت 
می‌کنند. آقای Lu, Sh‏ توسط دو پزشک 
دارای صلاحیت» مرده‌ی مغزی اعلام می‌شود. 
نها ghee‏ از» uals.‏ ینت sien‏ 
مخ eis‏ 

وضعیت پسری که نامش «ام» است» ظرف 
۸ ساعت بسیار بد می‌شود و نشانه‌های فتق 
ساقه‌ی مغز» در او پدید می‌آید. شامل 
مردمک‌های ثابت و متسم؛ دیابت بی‌مزه و 
اختلال در aad‏ حرارت بدن. سی‌تی اسکن 
سر ادم شدید مخ را نشان می‌دهد که با آسیب 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


متون توصیف شده‌اند و در برعی از این 
موارد تلاش شده است که بارداری تا زمانی 
که جنین قابلیت حیات مستقل را پیدا MS‏ 
حفظ شود. اتفاق نظری وجود ندارد که Li‏ 
چنین تلاش‌هایی باید صورت می‌گرفت یا 
نع Se pe oo‏ عمط oe arene‏ 
مخالفت‌های دینی در برابر پذیرش مرگ مغزی 
به‌عنوان معیاری برای اعلام مرگ پیش آید. 
یات eh gs Sgn‏ ۱۹۸۷ .4 ابالث 
lags: asad‏ ۱۹۱۱ اسظنای ردیی را 
برای مرگ مغزی پذیرفتند . محدودساختن 
مداحلات حمایت‌کننده. به‌جای قطع edt‏ 
به‌طور طبیعی قابل پذیرش است و معمولاً به 
ناپایداری قلبی - عروقی و مرگ در ظرف 


چند روز منجر می‌گردد. 


1 - Powner and Bernstein, 2003 
2 - Sperling, 2006 
3 - Olick, 1991 
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هیپوکسیک - ایسکمیک سازگار است. معاینه 
توسط دو متخصص مستقل در دو نوبت 
جداگانه. تشخیص بالینی مرگ مغزی را تأیید 
می‌کند. در چندین نوبت با خانواده در مورد 
تشخیص مرگ مغزی و رضایت به اهدای 
عضو مشاوره می‌شود. هفت بیمار از پیوند 


اعضای این کودک منتفع می‌شوند. 


16 


17 
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بحش سوم 


زنان باردار و کودکان 
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نباید به انجام برسد. 

تخصص‌های مامایی و کودکان نیز از 
پیچیدگی ویژه‌ای برخوردارند. چرا که هدف 
طب بالینی در این رشته‌هاء اساسا با دیگر 
رشته‌های پزشکی متفاوت است. در دیگر 
dears,‏ پزشکی در برابر «غیرقابل اجتناب» 
عمل می‌کند. همه gla‏ می‌شوند. همه 
می‌ميرند. در مامایی و Ub‏ کودکان اماء امید» 
dae (Esl‏ آن شتا که قح کی ساطمن 
باشند. در واقع. اغلب بارداری‌ها با سلامت به 
پایان می‌رسند. اغلب کودکان دچار بیماری 
وخیمی نمی‌شونده و تعداد بسیار اندکی در 
حین تولد پا در دوران کودکی می‌میرند. هدف 
در مامایی و طب کودکان حفظ و حمایت از 
سلامت خوب است نه تشخیص و درمان 
بیماری‌ها. این هر دو (ler ae ser‏ 
پیش‌گیرانه‌اند. در Je ge‏ روش‌های 
پیش‌گیری از بیماری» خود نیز روز به روز 
تهاجمی‌تر می‌شوند. آزمون‌های پیش از نولده 
غربالگری نوزادان. و ایمن‌سازی» همگی 
نیازمند مداخلات پزشکی پیشرفته‌اند. این 
مداخحلات سودمندند bl‏ همواره عاری از خطر 

جنبه‌ای منحصر به‌فرد از طب کودکان که 
آن را هم از مامایی و هم از طب بزرگسالان 


متمایز می‌کند» روش ol‏ در بررسی ظرفیت 


مقدمه 


John Lantos 


مراقبت بالینی از زنان باردار و کودکان به 
سه OY pie «fo‏ اخلاقی منحصر به‌فرد و 
پیچیده‌ای را پیش می‌آورد. اول آن‌که بر 
Ge‏ دیگر حوزه‌های پزشکی که در آن‌ها 
اولویت با اصل Bel‏ احترام به اتونومی 
بیمار است» مراقبت از زنان باردار و کودکان 
نیازمند ایجاد تعادل است. در دوران بارداری» 
ایجاد تعادل دربردارنده‌ی وزن‌دهی به خطرات 
جسمانی واقعی برای زن باردار در Als ply‏ 
بالقوه برای جنین اوست. 

بعد از به‌دنیا آمدن کودک» ایجاد تعادل ما 
را ملزم می‌کند که وزن منافع پزشکی کودک را 
در برابر منافع روان‌شناختی» معنوی» یا 
اقتصادی والدین و خانواده‌ی او بسنجیم. این 
slau!‏ تعادل. نیازمتد ان است: که. تصمیمایت 
گرفته wots‏ بازتاب‌دهنده‌ی ملاحظانی غیر از 
ارزش‌هاء تمایلات يا خواست‌های بیان‌شده‌ی 
slew‏ نیز باشند. در این‌جا والدین» پزشکان 
کمیته‌های vlad BE!‏ يا دیگر بزرگسالان 
LL‏ تصمیم‌گیری JES‏ که چه اقدامی در مورد 
کودک با گروهی از کودکان مورد نظر, باید یا 
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میان‌برهای عملی» تلاش بر این است که 
بهجای مواجهه‌ی سردرگم‌کننده با 
پیچیدگی‌های بنیادین درک مطالبات 
یی ند gly Js was‏ فان 
می‌دهند و تصمیم‌گیری در مورد بهترین 
پاسخی که می‌توانیم ارائه دهیم» راهی ساده و 
کارآمد را جایگزین کنیم. 

این بخش به دو نیمه تقسیم شده است. 
نیمه‌ی اول به این موارد می‌پردازد: معضلات 
اخلافی در مراقبت از زنان باردار در 
وضعیت‌های مامایی پرخطر, معضلات مربوط 
به توانایی‌های گسترش‌یابنده‌ی ما در 
غربالگری جنین‌ها و نوزادان از نظر 
بیماری‌هایی که هنوز قادر به درمانشان نیستیم. 
و پیچیدگی‌های درمان ناباروری. نیمه‌ی دوم 
بیش‌تر بر معضلاتی تمرکز دارد که در طب 
کودکان پیش می‌آید: پرسش‌هایی درباره‌ی 
Sey!‏ چه زمانی و در چه صورتی بدرفتاری 
با کودک را گزارش eS‏ چه زمانی یک 
ale‏ ی ی ag as)‏ رات سرت تاش ون 
رای بقل متسین تفای نکاما Eo‏ 
کودکان در جریان رشدشان در dele‏ 
نوجوانی است. نویسندگان فصل‌های مختلف 
این بخش به گستره‌ای از این مقولات دشوار 
در طب کودکان پرداخته‌اند و مقولات مفهومی 


\y‏ در کنار موارد کاربردی شرح داده‌اند؛ در 


۶ پزشک و ملاحظات BIE‏ 


پیشرونده و تکامل‌یابنده‌ی کودکان Sly‏ 
شیر کت, دول تطلمیمهای oye‏ آسبت* این 
ظرفیت به‌تدریج تکامل پیدا می‌کند. چنان‌که 
کودک در Wal‏ - یعنی در زندگی ger‏ و 
نوژادی — مطلفقا از مشارکت ipl‏ استه ما 
عموماً در pl‏ نوجوانی ظرفیت HS‏ 
مشار کت ارا دا می‌کند: 

خواننده‌ی فصل‌هایی که در پی می‌آیند. 
باید این سه عامل را در ذهن داشته باشد. باید 
SS) WIG ig!‏ روا لور سا زان 
سهل‌انگاری دوری گزید و تلاش شود که 
معضلات اخلاقی مامایی و طب کودکان به 
معضلات تصمیم‌گیری جابگزین بدل شوند. 
ای tamper‏ واه رازن سس میا وک 
هنگام لاش ly‏ حل معضلات دشوار این 
حیطه‌ی بالینی» به‌راحتی با اختصاص حق 
تصمیم‌گیری به اين یا آن بزرگسال» موضوع را 
فیصله‌یافته تلقی کنیم. بنابراین» ممکن است 
بگوییم: «بگذار والدین تصمیم بگیرند. هر چه 
باشد» ایشان هستند که باید با پی‌آمدهای این 
تصمیم زندگی کنند.» یا «بگذار والدین تصمیم 
US‏ هر چه Wal‏ آن‌ها باید فرزند خود را 
بهتر بشناسند.» يا بگذار دکترها تصمیم 
بگیرند. آن‌ها بینش pelt‏ نسبت به واقعیات 
پزشکی‌ای دارند که LL‏ در این تصمیم در 
نظر گرفته شوند.» در هر کدام از این 
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مقدمه £90 


نسبت به کودکان مکلفيم این تکالیف بر 
عهده‌ی همه‌ی این افراد است: والدین؛ 
دکترها. سیاست‌گذاران. و جامعه‌ای که 
مجموعاً در تأمین هزینه‌های درمان‌های مامایی 
و پزشکی مشارکت می‌کند. [ این‌که چه کسانی 
در MEN lie bowel‏ رولیت 
دارند مورد بحث می‌باشد. در plod‏ کشورهای دنیاء 
نوزاد از لحظه‌ی تولد شخصیتی حقیقی محسوب 
شده و IW‏ حقوقی دارد و والدین» پزشک و سایر 
گروه‌ها نیز در قبال او تکالیفی دارند. (لبته اگر از 
پنتهن ous sbi al pclae‏ ایی آمورد EET‏ 
نموده‌اند بگذریم) اما جنین. حقوق او و تکالیفی 
که در قبال او هست. مورد چالش بیش‌تری است. 
امتیازی که مکتب اسلام در این موضوع دارد» 
مشخص بودن جایگاه جنین در سنین مختلف 
بارداری است. اين امر از یک‌سو به برخی بحت‌ها 
در مورد نقطه‌ی شروع حیات از منظر مسلمانان 
پایان می‌دهد و از سوی (Ko‏ همکاری علمای 
مذهبی در تصمیم‌گیری‌های پزشکی و اخلاقی 
مربوط به جنین را ضروری می‌نماید. خوشبختانه. 
همکاری فقها و علمای دینی با پزشکان در 
loans‏ اخیر در کشور ما در حوزه‌ی اخلاق 
پزشکی در حل موارد اخلاقی بسیار راهگشا بوده 
است. تصویب قانون سقط درمانی از این موارد 
است. لازم به ذکر است که آن‌چه در فصول آتی 
بیان می‌شود بخشی از دیدگاه‌های اخلاقیون در 
جهان غرب است که در موارد بسیاری قابل نقد 
می‌باشد و در موارد معدودی به فراخور بحث. SIS‏ 
کوتاه اضافه شده است. رجوع شود به صفحه ۸۱-۹۱] 


واقع» تنها به allyl‏ توصیه‌های انضمامی به 
بالینگران بسنده نکرده‌انده بلکه به توجیه 
اقدامات توصیه‌شده از دیدگاه GE!‏ نظری 
نیز پرداخته‌اند. 

GE!‏ ارائه‌ی مراقبت بالینی به زنان باردار 
وگو دکان, ue: Wide‏ اس Cao‏ ایس ره 
حقوق. نویسندگان فصل‌های این بخش بر آن 
بوده‌اند که ماهیت و منظر اين تکالیف را در 
سیاق‌های گوناگون روشن کنند. ASG‏ بر 
ANG‏ به‌جای حقوق گاهی آن‌ها را به‌عنوان 
نویسنده و ما را به‌عنوان خواننده با 
دشواری‌هاپی روبه‌رو می‌کند. اما اين برای طی 
مسیر» ضروری است. سخن گفتن درباره‌ی 
UT Sul‏ کودکی که هنوز نطفه‌اش منعقد نشده 
است» حق به‌وجود آمدن دارد پا نه» بی‌معنی 
cul‏ به‌جای آن» AL‏ درباره‌ی شیوه‌هایی از 
حمایت و پاسداشت سخن بگوییم که باید در 
نظر گرفته و اجرایی شوند تا به پزشکان و 
والدینی که با ناباروری مواجهند کمک MS‏ 
تا کار خود را به شیوه‌ای که نیاز همگان را 
تأمین کند به انجام رسانند. سخن گفتن 
درباره‌ی حق نوازد نسبت به غربال شدن از 
نظر بیماری‌هایی خاص, بی‌معنی است. به‌جای 
AL ol‏ بر تعهدات و تکالیفمان در جهت 
تأمین با عدم تأمین غربالگری در وضعیت‌های 
حاص تأکید کنیم. از آن‌جا که le‏ همگی» 
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pile‏ «ب» TP‏ ساله است و ۱۸ ساعت است 
که در لیبر (مرحله‌ی دردهای زایمان - مترجم) به 
سر می‌برد. اتساع دهانه‌ی رحم از ۳ سانتی‌متر 
بیش‌تر نشده است. روند سرعت ضربان قلب جنین 
نگران‌کننده بوده است اما اکنون به‌نحو خطیری نا 
به‌هتجار است» و نشانگر برادیکاردی شدیدی در A>‏ 
FO‏ ضربان در دقیقه است. این برادیکاردی با 
اقدامات محافظهکارانه بهبود Lng‏ نمی‌کند. 
معاینه‌های لگنی مکرر نشانگر آنند که طناب نافی 
پرولایس ندارد و در انساع ۳ سانتی‌متر» پرزنتاسیون 
ورتکس وجود دارد. متحصص مامایی به خانم 
هب» توضیح می‌دهد که انجام عمل سزارین 
ضروری خواهد بود زیرا انتظار می‌رود که دیسترس 
جنینی ایجاد گردد. خانم «ب» مطلفاً سر jb‏ می‌زند 
و می‌گوید: «عمل جراحی نمی‌خواه م». 


ok 


فصل ۱۴ 
معضلات اخلاقی در مراقبت از زنان 
باردار: تأملی دوباره درباره‌ی 
«تعارض‌های مادر و جنین» 


Francoise Baylis, Sanda Rodgers, 
and David Young 


خانم <» ۱٩‏ ساله و ۲۵ هفته باردار است. 
اگرچه بارداری او برنامه‌ریزی نشده بوده» هیچ‌گاه 
به ختم بارداری خود فکر نکرده است. در حین 
ویزیت در مطب مراقبت‌های پیش از تولاء خانم 
« اظهار می‌دارد که عادت 4 مصرف روزانه‌ی 
داروهای اعتیادآور شامل کراک» کوکایین و 
مخدرهای داخل وریدی دارد. علیرغم اي که اترات 
بالقوه‌ی سوععمصرف مواد او بر پیامد بارداری‌ش 
sly Mobs‏ او بیان می‌شوده او از پذیرش تغییر 
رفتار خود سر jb‏ می‌زند. به‌ویژه» او از قبول شرکت 
در برنامه‌ی استفاده از متادون يا plo‏ برنامه‌های 
درمان سوءمصرف مواد خودداری می‌کند. 


رد رد رد 
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اول Sol‏ اصطلاح تعارض مادری - جنینی» 
تعارض را ge‏ زد حامله و جنین واقع می‌کند. 
در این حالت» توجه از تعارضی که باید به آن 
پرداخته شود دور می‌گردد؛ ores‏ تعارضص 
Cole‏ است از تعارض dle‏ زن باردار و 
دیگران (نظیر آژانس‌های old,‏ کودکان» 
پزشکان, و دیگر ارائه‌دهندگان مراقبت) ای که 
باور دارند که بهتر می‌دانند چگونه باید از 
جنین محافظت oS‏ [ «پدر» و نقش او در 


تصمیمگیری‌های مربوط به جنین» از تفاوت‌های 
veil!‏ سکب Gd‏ کب Sted Stale‏ 


سکولار است. در حالی که در فرهنگ غربی» پدر 
حقی برای دخالت در تعارض مادری - جنینی 
ندارد. اسلام پدر را (شاید به‌عنوان نزدیک‌ترین فرد 
به مادر و جنین» که می‌تواند در عین رابطه‌ی 
«sible‏ در گرفتن تصمیم معقول, کمک کننده 
(adh‏ محق [loge‏ دوم Sol‏ این واژه 
موجب جا افتادن این پیش‌فرض زمینه‌ای اما 
بی‌بنیاد می‌شود که مساله:بارت اس از شاد 
Ole‏ حقوق مادر و حقوق جنین» حال آن‌که 
در اغلب موارد تعارض Ole‏ اتونومی زن و 
بهترین منافع جنین aly‏ شده است. در نهایت» 
Gols‏ تعارض مادری - جنینی در واقع 
واژه‌ای نادرست است. واژه‌ی مادری حاکی از 


وجود تکالیف مادری نسبت به جنین است؛ 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


معضلات اخلاقی در مراقبت از زنان 
باردار چیست؟ 

هنگامی که زنی باردار درگیر رفتارهایی 
می‌شود که ممکن است برای جنین او زیان‌بار 
باشند. یا از مداخله‌ای تشخیصی يا درمانی که 
با هدف تقویت سلامت جنین» به او توصیه 
ott‏ است. اجتناب می‌کند. ممکن است که 
پزشک او معضلی اخلاقی را تجربه AS‏ 
معضل اخلاقی هنگامی پیش the‏ که 
شخصی مکلف به پیگیری دو (یا Gite‏ سیر 
عملکرد متعارض با هم باشد نظیر هتگامی 
که پزشک بر اين باور است که هم مکلف به 
احترام به تصمیم بیمار و هم محافظت از 
Bg Gace‏ اسب esol‏ 

معضلات اخلاقی در مراقبت از زنان 
باردار ممکن است در اثر انتخاب‌های شخصی 
زنان در مورد مراقبت‌های سلامت خودشان» 
سبک زندگی پا رفتارهای cola!‏ پا در اثر 
موقعیت شغلی ایشان» پیش آید. این معضلات 
اغلب تحت عنوان تعارض‌های مادری - 
جنبتی (Maternal - fetal conflicts)‏ 
abel s,s ig canes‏ اشفادم از ایرد 
اصطلاح, by‏ به دلایل چندی» مشکل‌دار است. 


Beauchamp and Childress, 4‏ -1 ما سم eal‏ وا 


2- Hornstra, 1998; Oduncu et al., 2003; 


ee Wallace et al., 1997‏ فنود. که اوق او را ادن ارحم داد 
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زندگی و حق به‌دنیا آمدن با ذهن و حسمی 
سالم است. 

pel eo ty‏ آزادی باروری را 
می‌پذیرند اما طرفدار چیزی هستند که به باور 
ایشان اعمال محدودیت‌های مشروع بر این 
اصل هنگام تعمیم آن به زنان باردار است. بنا 
به این دیدگاه» زن Go‏ محدودی نسبت به 
ختم باداری خود دارد اما وقتی که ادامه‌دادن 
بارداری خود را برگزید. مکلف به حفاظت و 
ارتقای سلامت و رفاه جنین خود است و 
حکومت نیز مکلف به محدود یا ممنوع 
سا خوزش گنه راقلامی اس Ree AS‏ لت 
به‌نحو غیرقابل بازگشتی به فردی که در آینده 
به‌دنیا خواهد uel‏ زیان وارد LS‏ این تکالیف 
نسبت به جنین» ريشه در اين باور دارند که 
جنین Ge‏ دارد که مورد آسیب واقع نشود و 
تحو1دا رد تک gen ba lea‏ | تیان نید EAS Ba,‏ 
که cpl‏ دیدگاه رقیب 4S)‏ از مداخله‌ی 
حکومت حمایت می‌کند) دارد این پیش فرضص 
نادرست است که ادامه‌دادن به بارداری» 


انتخابی فعال 3 عامدانه از سوی مادر است 3 


برای توصیفی خلاصه درباره‌ی تفاوت Ge Oly‏ به‌دنیا 
آمدن با ذهن و بدن سالمء حق مورد آسیب واقع نشدن 
و حق زیان ندیدن عمدی يا سهوی, به [Bewley,‏ 
]2002 مراجعه کنید. 


فصل چهاردهم - معضلات اخلاقی در مراقبت از زنان باردار: تأملی دوباره .. ٩۰؟‏ 


اگرچه اصطلاح تعارض مادری - جنینی تا 
حدی رواج colo‏ توصیه‌ی ما این است که از 
عبارت دفیق‌تر و توصیف‌کننده‌تر «معضلات 
احلاقی در مراقت از Obj‏ باردار» استفاده شود. 

چرا معضلات اخلاقسی در مراقبست از 
زنان باردار دارای اهمیت است؟ 

اخلاق 

(Reproductive آزادی باروری‎ fel 
که انسان‌ها در‎ cul af Sl freedom) 
مورد امور مربوط به باروری خودشان» حق‎ 
Shel CARS ود این که‎ yl: اتتعانت‎ 
که شرایط برآورده شدن این حق را فراهم‎ 
نورد انتقاد‎ gen از سوی‎ hele gal # سنازد‎ 
اخلاقی قرار گرفته است زیرا به زنان این حق‎ 
را می‌دهد که در مورد خاتمه‌دادن به‎ 
بارداری‌های ناخواسته‌ی خود تصمیم بگيرند.‎ 
از دید این منتقدان» هر حقی که زن باردار‎ 
ope G& با- نداشته باشد بر‎ asl adh 
نسبت به زندگی" یا مراقبت پیش از تولد"‎ 
غالب نخواهد شد. مشکلی که این دیدگاه دارد‎ 
,موزده اناد‎ Glink: Gale «بواین‎ aS asl آن:‎ 


واقع‌شده مبتئی می‌باشد که جنین دارای حق 


1 - Sherwin, 1992 
2 - Kluge, 1988 
3 - Keyserlingk, 1984; Fasouliotis and 


Schenker, 2000 
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گزارش‌هایی را در نظر آورید که از تولد 
نوزادان سالم بعد از اجتناب زنان از رضایت 
دادن به عمل سزارین» منتشر شده‌اند " 

هم‌چنین» در مواردی هیچ فایده‌ای در اثر 
مداخله‌ی حاکمیتی به جنین نمی‌رسد زیرا تا 
زمانی که نیاز مرتبط با سلامت شناسایی شود 
و مداخله‌ی حاکمیتی به انجام رسد آسیب 
غیرقابل بازگشت جنین دیگر واقع شده است. 

هم‌چنین اگر هدف. ارتقای سلامت و رفاه 
جنین باشد, مداخله‌ی حاکمیتی به زیان آن 
است زیرا اعتماد le‏ زنان باردار و پزشکان 
را سست می‌کند؛ حال آن‌که اين اعنماد Gly‏ 
پیشبرد آموزش که منجر به تولد نوزدانی 
سالم‌تر خواهد شد ضروری است. 

SI‏ اعتماد کاسته شود یا از Om‏ برود 
ممکن است زنانی که جنین‌شان در معرض 
بیش‌ترین خطر قرار دارد. نسبت ay‏ مراجعه به 
پزشکان برای دریافت مراقبت موثر بی‌میل 
شوند زیرا پزشکان را تنها «مأموران دولت» 
فرض می‌کنند. 

هم‌چنین» اشاره به این نکته مهم است که 
مداخله‌ی حاکمیتی در دوران بارداری برای 


نجات جان جنین بسیار زیاده‌خواهانه‌تر از هر 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


رفتارهایی که ممکن است در Cale‏ به جنین 
آسیب برسانند. نظیر اعتیاده را می‌توان گزینش 
به‌حساب او به‌علاوه. این دیدگاه به 
نادرست. تقابل dhe‏ منافع زن باردار و منافع 
جنین را مطرح می‌کند. حال آن‌که در واقع این 
منافع به‌نحوی جدانشدنی Ay‏ هم پیوسته‌اند. 
دیدگاه سوم درباره‌ی مداخله‌ی حاکمیت 
در زندگی زنان باردار بر اين امر ASE‏ دارد 
که غربالگری اجباری» حبس اجباری Sle‏ 
جلوگیری از تداوم سوءمصرف lye‏ و 
مداخلات مامایی اجباری. همواره غیرقابل 
دفاع‌اند. بر این اساس. چنین اجبارهایی را 
می‌توان نجاوزهایی ناپذیرفتنی به حق اتونومی 
شخصی. مورد خشونت als‏ نشدن» و 
اش jib Dey Goby‏ 
حاکمبتی هم‌چنین اگر در سیاق گسترده‌تر 
اجتماعی و سیاسی مورد ملاحظه قرار گیرد؛ 
fine‏ مسأله‌دار است. یکی از توجیهات 
مداخله‌ی حکومت در بارداری» cpl‏ باور است 
که چنین مداخلاتی به نفع جنین است. ولیکن 
در واقع. در اثر اجبار حاکمیتی WE‏ به زنان 
زیان وارد می‌شود. بدون آن‌که متقابلاً سود 


متناسبی را نصیب جنین کند. برای مثال» 


1 - Baylis, 1998; Harris, 0 
2 - Annas, 1987: Mahowald, 1993; Hornstra, 
1998; Harris and Paltrow, 2003 


3 - Kolder et al., 1987; American College of 
Obstetricians and Gynecologists, 2006 
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مادر و فقدان مراقبت پزشکی»! ab‏ قابل 
توجهی بر سلامت و رفاه جنین دارد. ام 
وجود معضلات اجتماعی و خانولدگی مثل فقر. 
خشونت و سوءتغذیه» نباید بر تصمیم‌گبری She‏ 
حیات یک موجود آسیب‌پذیر (جنین) تأثیرگذار 
باشد. لذا دیدگاه اسلام که پدر را نیز در 
تصمی مگیری دخیل دانسته است امر قابل دفاعی 
در جوامع اسلامی می‌باشد. پدر و مادر باید 

فانون 

در کل» هم قوانین کشوری و هم 
معاهده‌های بین‌المللی به مقولات مرتبط با این 
و هم حق زن دارای ظرفیت در اخذ 
تصمیمات درمانی خود را تأیید کرده‌اند ؛ که 
همگی در دادگاه اروپایی حقوق بشر طرح 3 


در بسیاری از کشورها؛ دادگاه‌ها به cpl‏ 


تشخیص رسبده‌اند Or aS‏ دارای حقوق 


1 - Pollitt, 1990, p. 1 
برای متال به اين موارد مراجعه کنید‎ -۲ 
Re MB (1997), St George's NHS Trust ۷۰ ٩ 


(1999), Regina v. Collins (1999) in the 
UK; Harrild v. Director of Proceedings 
(2003) in New Zealand; R v. Phillip 
Nathan King (2003) in Australia; Paton 
v. UK (1980), RH v. Norway (1992), 


Boso v. Italy (2002) و‎ Vo v. France 
(2004) 
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اقدام غیرداوطلبانه‌ی دیگری است که ممکن 
Cul‏ برای نجات Ole‏ در سنین بعد از جنینی 
قابل adhe‏ باشد. یرای سا . والفین را 
هیچ‌گاه مجبور نمی‌کنند که عضو اهدا کننده 
حتی Sl‏ امتناع ایشان از اهدای عضو منجر به 
مرگ کودکشان شود. ممکن است که اجتناب 
والدین از اين اهدا را از نظر اخلاقی قابل 
نکوهش بدانیم» اما وادار کردن آن‌ها به چنین 
اهدایی را در حوزه‌ی اقتدار حاکمیت نمی‌دانيم. 

در نهابت مداخله‌ی حکومت برای ارتقای 
سلامت جنین می‌تواند ریاکارانه باشد. اگر cpl‏ 
ناسازگاری دیده شود که تلاش‌هایی تهاجمی 
برای نجات جان چند جنین از جند زن در 
وضعیت‌هایی نامساعد انجام oS‏ در حالی 
که شرایط غیرقابل پذیرش و حتی خطرناک 
زنلک اسییاوی Bleak = "Ola Sl)‏ 
اخلاقی‌شان (برخلاف gee‏ در de‏ نمو) 
مورد مناقشه نیست - به‌نحو گسترده‌ای مورد 
تحمل و مذارا قرار گیرد. 

در این‌جا ASE‏ بر اين نکته نیز مهم است 
که معطوف‌شدن توجه به رفتارها و 
انتخاب‌های زن باردار اين واقعیت را از نظر 
دور می‌دارد که سوءتغذیه خشونت» 
زندگی‌های آشفته مشکلات خطیر سلامت 
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Rights)‏ بیان می‌کند: «تمامی انسان‌ها آزاد و 
برابر و دارای کرامت و حقوق oe‏ می‌آیند.» 
کنوانسیون حذف تمامی اشکال تبعیض ale‏ 


3 


(The Convention on the ‘ob; 


Elimination of All Forms of 
پیانگر‎ Discrimination against Women) 
است که تمامی زنان دارای «حقوق برابر در‎ of 
تصمیم‌گیری آزادانه و مسژولانه درباره‌ی‎ 
فرزندانشان و داشتن‎ Ge تعداد و فاصله‌ی‎ 
دسترسی به اطلاعات» آموزش و وسایلی که‎ 
ایشان را قادر به استفاده از این حقوق می‌کند»‎ 
Je! می‌باشند. با توجه به حق زن باردار در‎ 
تصمیم‌های مرتبط با مراقبت‌های سلامت‎ 
خود. پزشکانی که بیماران دارای ظرفیت‎ 
(شامل بیماران باردار دارای ظرفیت) را بدون‎ 
درمان می‌کننده خود را در‎ Oly! رضایت‎ 
MB CAS معرض خطر پاسخ‌گویی مدنی و‎ 
می‌دهند". دادگاه‌هایی که موارد مشابه را از‎ 
نواحی قانون‌گذاری متفاوت شامل انگلستان,‎ 
فرانسه» ایتالیه ولز جنوبی جدید, زلاندجدید»‎ 
بررسی فراز‎ Sage A! AS و ایالانت.‎ 
زنان باردار در اخذ‎ Ge داده‌انده. همگی‎ 
تصمیمات مرتبط با مراقبت‌های سلامت‎ 
خودشان را تأیید کرده‌اند. برای مثال» در یک‎ 


4 - United Nations, 1979 
5 - cf. Malette v. Shulman, 1990 
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قانونی نیست» تا وقتی که در پی زایمان کامل 
از بدن زن باردان زنده به‌دنیا daly‏ . [ البته اين 
allie‏ با مبانی اسلامی سا زگار نمی‌باشد. در معارف 
اسلامی جنین پس از انعقاد نطفه و جایگزینی در 
pry‏ موجود ارزشمتدی است که براساس زمان و 
اصل ولوج روح الهی از درجاتی از ارزش برخوردار 
است. رجوع شود به صفحه ۸۲-۸۶] 

از آن‌جا که جنین تا هنگام به‌دنیا آمدن 
دارای حفوق قانونی نیست. قوانین حمایت از 
Biss s‏ (که Goal hal Gas‏ ملاعله‌ی 
حکومت به سود کودک در معرض خطر را 
مجاز می‌شمارند) به جنین اطلاق نمی‌یابند. 
به‌علاوه» تعدادی از اسناد بین‌المللی ASE‏ 
دارند که حقوق قانونی تنها در زمان AS‏ به 
فرد ملحق می‌شوند و این روشن می‌سازد که 
Ger‏ دارای حقوق قانونی‌ای نیست که بر حق 
زن باردار بر تعیین مراقبت‌های سلامت 
خودش» غلبه یابد . [مبنای ارزش در معارف ماء 
این نیست که جنین از تمام حقوق برخوردار است» 
ولی هیچ انسانی نمی‌تواند با موجود ارزشمند 
دیگری هرگونه که خواست عمل نماید. ] 

(The بشر"‎ Gye بیانی‌ی جهانی‎ 
Universal Declaration of Human 


1 - R v. Sullivan, 1991; Rodgers, 1993; 


Martin and Coleman, 1995 


2 - Council of Europe, 1989; United Nations, 


1989, 1966, 1994; Cook et al., 2003; 
Copelon et al., 2005 


3 - United Nations, 1994 
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هم‌چنین تأیید کرد که جنین پیش از تولد 
تفت حمایت قانونی فرا شنت حزیژ دک ده آن 
هیچ che‏ قانونی‌ای برخوردار نیستند که بر 
مبنای آن دستور دهند که زن باردار دارای 
ظرفیتی. علیرغم خواستش» نحت مداخله‌ی 
درمانی قرار گیرد. دیوان اظهار داشت 
(پاراگراف ۴۳) که به‌نظر نمی‌رسد که تحمیل 
مسژولیت قائونی به زنان باردار در ارتباط با 
آسیب به جنین‌شان در طی بارداری» موجب 
بهبود پیامدهای بارداری شود. ببه‌هیچ وجه 
روشن نیست که حکم پیشنهاد شده (مکلف 
شدن قانونی مادر) موجب کاهش میزان بروز 
کودکان آسیب‌دیده در اثر سوء‌مصرف مواد 
شود. در واقع» شواهد حاکی از آنند که چنین 
تکلیفی می‌تواند اثراتی منفی بر سلامت 
نوزادان داشته باشد. هیچ اتفاق نظر روشنی در 
پاسخ به این پرسش به‌وجود نیامده است که 
LF‏ دستور دادن به انتقال زنان به «محل‌های 
دارای ایمنی» و اجباری کردن درمان طبی» 
بهترین راه حل است يا برعکس» مشکلات 
بیش‌تری ایجاد می‌کند؟ [ باید بین وظیفه‌ی 
فردی و وظیفه‌ی اجتماعی KS‏ قائل شد. 
توصیه‌ی معارف ما در مورد وظیفه‌ی پدر و مادری 
توجه dy‏ حقوق جنین است که با تصمیم مشترک 
سود این اس calls gags‏ که اف ی عم این 
توصیه رعایت‌های لازم انجام نشود چه Ah‏ نمود و 
دیگران am‏ وظایفی دارند مساأله‌ی دیگری است. [ 
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مورد دادگاهی ! کمیسیون اروپا اعلام کرد که 
Sup‏ جنین عمیقاً مرتبط cy‏ و غیر قابل 
احتساب به شکل جداگانه Gl‏ زندگی زن 
پاردار است... » و ابراز داشت که منع کردن 
سقط جنین به این معناست که «.. زندگی به 
Ws‏ نیامده‌ی gee‏ دارای ارزش بیش‌نری از 
زندگی زن باردار به‌حساب آورده شود.» [ این 
tie fle‏ معا اس موب کار get‏ اد رسای ی 
معارف ما از ارزشمندی بسیار بالایی برخوردار است 
pelea Lt‏ ارزشمند ثم فوانتدا یراق موجوطات 
ارزشمند دیگر بدون توجه به مصالح آن‌هاء که نوعاً 
به آن‌ها علم جامعی ندارند. تصمیمگیری نمایند. ] 

هم‌چنین. در بسیاری از ais‏ 
قانون‌گذاری» تصمیمات به حکم دیوان عالی 
کانادا در یک مورد دادگاهی" راجع با مبتنی 
می‌شوند. در این Coy‏ موضوع مورد بحث 
این بود که LT‏ این اقتدار قانونی وجود دارد که 
به زن بارداری دستور داده شود که برای 
مدیریت اعتیادش به cyl‏ تحت مشاوره و 
بستری در بیمارستان قرار گیرده بدون آن‌که 
cule,‏ او اخذ شود؟ دیوان عالی اظهار 
داشت که حبس و درمان اجباری حقوق 
اساسی زن را نقض می‌کند و هیچ she‏ 
قانونی برای این اقدام وجود ندارد. این حکم 


1- Paton v. Uk, 0 
2- Winnipeg Child and Family Services 


(Northwest Area) v. G (D.F), 1997 
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کانادا" gis‏ آمریکایی متخصصان زنان و 
مامایی " و فدراسیون بین‌المللی طب زنان و 
ata. Sia all‏ هار desta‏ 
زن باردار را در اخذ تصمیمات مرتبط با 
مراقبت‌های سلامت به رسمیت می‌شناسند و 
bck ales‏ کید مین کت که این سناست رفص یی 
بهترین نفع هم برای زن و هم oer Sle‏ 
است. سیاست" در رابطه با مسژولیت‌های 
حرفه‌ای و اخلاقی مربوط به حقوق جنسی و 
باروری» انجمن‌های عضو این فدراسیون را 
ملزم می‌سازد که: 

«از فرآیندی برای تصمیم‌گیری حمایت 
کنند که فارغ از سوگرایی يا اعمال ltd‏ به 
زنان اجازه دهد که تصمیمات آگاهانه‌ای را 
درباره‌ی سلامت جنسی و باروری خود Jel‏ 
کنند. این امر مشتمل بر اين الزام است که هر 
اقدام تنها براساس مخالفت یا رضایت 
آگاهانه‌ای انجام گیرد که مبتنی بر ارائه‌ی 
اطلاعات و آموزش کافی به بیمار درباره‌ی 
ماهیت» دلالت‌های درمانی گزینه‌ها و 


1 - Society of Obstetricians and Gynecologists 
of Canada, 1997 

2 - American College of Obstetricians and 
Gynecologists, 2004, 2006 

3 - International Federation of Gynecology 
and Obstetrics [FIGO] 2003 a, b 

4 - FIGO (2003 a) 
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دادگاه اضافه می‌کند (پاراگراف (FF‏ که 
تحمیل مسژولیت قانونی ممکن است: 

«... مشکلات را به سطح زیرزمینی منتقل 
کند. زنان بارداری که از اعتیاد dy‏ سوءمصرف 
الکل یا ale‏ رنج می‌برنده ممکن است از 
ترس ردیابی شدن مشکل‌شان و تحمیل 
محدودیت اجباری و پا درمان اجباری به 
Oley!‏ به مراکز مراقبت‌های پیش از زایمان 
مراجعه نکنند. در amc‏ این احتمال واقعی 
وجود دارد که زنانی که بیش‌ترین نیاز را به 
مراقبت‌های پیش از زایمان صحیح دارند 
همان‌های,وند که gal‏ مراقست‌ها را ,دویافت 
نمی‌کنند و مداخله‌ای قضایی که برای ارتقای 
لاش نزن elle yale‏ فده piel‏ 
ممکن است که در واقع cal‏ سلامت هر دو را 
در معرض خطرات جدی قرار دهد.... در 
dg‏ دستوراتی که برای حمایت از سلامت 
جنین داده had‏ می‌توانند نهایتاً باعث 
تخریب آن شوند.» 

سیاس تگذاری 

موضعی که قانون در اپن زمینه اتخاذ کرده 
است» از سوی سباست‌های تعدادی از 
سازمان‌های حرفه‌ای مهم یشتیبانی می‌شود. 
برای Se‏ انجمن متخصصان زنان و مامایی 
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مداخله‌ی قضایی متوسل می‌شود. در پیمایشی 
که Lol‏ انجام شده است بینش پزشکان 
(متعضصان زنان و مامایی؛ OSS‏ 9 پزشکون 
Coal gle‏ نسبت به غربالگری اجباری و اجبار 
قانونی زنان باردار دارای مشکلات 
سوء‌مصرف الکل و داروهای غیرقانونی مورد 
بررسی قرار گرفت و به این نتیجه رسید که 
نیمی L)‏ بیش‌تر) از پزشکان از چنین اقداماتی 
حمایت,می‌کنند »این خافته_لغاکین Sealy Gl‏ 
که نگرش پزشکان در تضاد با احکام دادگاهی 
po!‏ و بیانیه‌های سیاست سازمان‌های حرفه‌ای 
است. در ارتباط با بینش پزشکان در مورد 
درمان دستور داده شده از طرف دادگاه 
به‌ویژه Cele‏ پیمایشی که اخيراً بر روی 
مدیران برنامه‌های پزشکی مادری - جنینی 
انجام گرفت نشانگر مخالفت جدی ایشان با 
چنین اقداماتی و تداوم کاهش تعداد درخواست‌ها 
برای این نوع مداعلات قضایی است " 

pl‏ توجه Sol‏ مروری بر داده‌های 
مرتبط به‌روشنی نشان می‌دهد که مداخله‌ی 
حاکمیتی به‌نحو نامتناسبی موجب تحمیل 
فشار بر زنان فقیر» زنان سرخ‌پوست» و زنانی 
که اعضای دیگر اقلیت‌های نژادی یا قومی‌اند. 


2 - Abel and Kruger, 2002 
3 - Adams et al., 2003 
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پیامدهای هر انتخاب باشد. به‌همین منظور. 
حرفه‌مندان مراقبت. سلامت به .زنان. این 
فرصت را می‌دهند که گزینه‌های درمانی را در 
Gl‏ شرایط زندگی و فرهنگ خودشان مورد 
ملاحظه و ارزیابی قرار دهند.» 

هنگامی که نظر پزشک درباره‌ی بهترین 
نفع جنین» در تعارض با نظر زن باردار قرار 
می گرد تفن پز شک با tet‏ مشاووه او شاه 
O58‏ رامیت اما اعطال ,اقا Blais) eRe‏ 
اخلاقی ناظر به طبابت در بسیاری از کشورها» 
از همین سیاست پشتیبانی می‌کنند. برای مثال» 
alls‏ سلطنتی متخصصان مامایی و زنان" در 
بریتانیا تصریح می‌کند: «متخصصان مامایی باید 
به آزادی قانونی زن در صرف‌نظر کردن از یا 
رد توصیه‌ی حرفه‌ای ایشان» حتی اگر به زیان 
او یا جنینش باشد» احترام بگذارند.» [ این نگاه 
براساس معارف اسلامی پذیرفته نمی‌باشد. ] 

مطالعه‌های تجربی 

متأسفانه. سامانه‌ی استانداردشده‌ای وجود 
ندارد که مواردی را مستندسازی و ارزیابی 
کند که در آن‌ها زن باردار از oink‏ 
توصیه‌های پزشکی خودداری می‌کند و پزشک 
برای غلبه بر خودداری او از درمان به 


1 - Royal College of Obstetricians and 


Gynaecologists, 1996 
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باردارشان مورد توجه قرار می‌گیرد. در cals‏ 
با توسعه‌ی روش‌های تصویربرداری دقیق با 
dl Sg‏ فناوری پریناتال بسیار پیشرفته, و 
توانایی بهبود بخشیدن پیامدها برای بسیاری از 
نوزادان کوچک» اکنون Gly‏ بسیاری از 
پزشکان دشوار است که جنین را بیمار خود 
به‌حساب نیاورند. بنابراین» برخی از پزشکان 
احساس می‌کنند که نسبت به دو (lag)‏ در 
یک بدن مسوولند. برای پزشک بیش از حد 
دشوار است که در هنگامی که جنینی در حال 
مرگ یا آسیب غیرقابل جبران است و می‌توان 
با مداخله‌ای از این yl‏ جلوگیری کرد کنار 
بایستد و کاری نکند. با این وجود. وارد کردن 
فا بش بیقار ون انش مق له LS Solin‏ 
به‌انزد پرشک دیگزی ربرود: کان‌مناسی خست 
هر چقدر هم که دشوار باشد» پزشک AL‏ 
به Ge‏ زن دارای ظرفیت در نصمیم‌گیری 
برای خودش و جنینی که در رحم دارد. 
احترام بگانارد. به‌علارهه تباید تها به این ,دلیل 
که زن باردار از توصیه(ها)ی پزشک تبعیت 
ass‏ زیت توت yA) Sle‏ 
برد. این‌که چرا زنان دارای ظرفیت توصیه‌ی 
پزشکی را رد می‌کنند. دلایل زیادی دارد و 
برای Cal!‏ مشاوره‌ی موثر به اين OLS‏ مهم 
است که دلیل(های) خاص رد توصیه‌ی 


پزشکی از سوی GLE!‏ دانسته شود. [ تفاوت 
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Pel ane Saal actly ایرد‎ Cay ws 
چیزی که به‌همین اندازه نگران‌کننده است»‎ 
معطوف بودن تقریباً تمامی تمرکز بر اثرات‎ 
رفتارها و گزینش‌های زن باردار بر سلامت و‎ 
حال آن‌که شواهد وافری‎ coud gar رفاه‎ 
وحود دارد که نشان می‌دهد که ابتلای پدر به‎ 
سوءمصرف دارو و الکل» مصرف بیش از حد‎ 
کافئین و نیکوتین» بدرفتاری با شریک زندگی.‎ 
از مشاغل خاص از سوی پدر نیز‎ Ay و‎ 
بالقوه برای جنین زبان‌بار است". [ عوامل‎ 
تأثیرگذار بر .سلامت جنین متفاوئند. به‌نظر‎ 
به اصلاح همه‌ی آن‌ها فکر نمود. توجه‎ yh می‌رسد‎ 
شرایط مادر نباید ما را از توجه به عوامل دیگر‎ ay 
] غافل نماید.‎ 

چه رویکردی بایسد در عمل به 
معضلات اخلاقی در مراقبت از زنان 
باردار داشته باشیم؟ 

اگرچه بسیاری از نواحی قانون‌گذاری 
حقوقی را برای جنین به رسمیت نمی‌شناسند. 
منافع gee‏ از سوی پزشکان و بیماران 


1 - Chasnoff et al., 1990; Royal Commission 


on New Reproductive Technologies, 
1993 


2 - Olshan et al., 1991; Zhang and Ratcliffe, 


1993; Losco and Shublack, 1994; 
Schroedel and Peretz, 1994; Chavkin,: 
2001; Frank et al., 2001; Uncu et al., 
2005. 
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ناتوانی در درک» ترس یا تشویش» MSH‏ و 
سوگرایی نسبت به حال يا آینده‌ی نزدیک باشد. 

برقراری bls!‏ درک کردن و احترام به 
زن oll‏ برای مدیریت این وضعیت‌های 
دشوار ضروری است. ولیکن» هرچقدر هم که 
مهارت‌های ارتباطی پزشک bth Yo‏ این 
امکان وجود دارد که زن باردار تصمیم یا رفتار 
خود را عوض نکند. ممکن است که 
مهارت‌های ارتباطی پزشک در چنین مواردی 
به‌نحوی جدی آزموده شود (به‌ویژه هنگامی 
که نیاز به تصمیم‌گیری فوری دارد) و نیز 
ممکن است که برقرار کردن اعتماد - که در 
رابطه‌ی پزشک و بیمار ضروری است - 
دشوار باشد. هم‌چون دیگر شرایط چالش‌زای 
پزشکی. مشاوره با یک همکار می‌تواند بسیار 
ملد Fal‏ 

بحث موارد 

با پیشرفت بارداری خانم «» رابطه‌ی توأم 
با درک متقابل Ole‏ او و پزشکان و کارکنان 
مراقبت‌های پیش از تولد برقرار می‌شود. در 
سونوگرافی. جنینی نشان داده می‌شود که 
اندکی محدودیت رشد دارد و در بررسی 
جریان شریان نافی با داپلره افزایش مقاومت 
te‏ می‌خورد؛ با کمک و+حماینث»مراقبان 
خانم ۳ eee‏ ی گر که وارد برنامه‌ی 
فرفان با شادون شود اکر از متضارانه Se‏ 
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مادران بارذار با بیماران و کسانی که تحت مراقبت 
پزشکی قرار می‌گیرند وجود موجودی آسیب‌پذیر 
(جنین) در بطن آن‌هاست که نمی‌تواند از حقوق 
خود دفاع کند. ] 


هساو Mt‏ فان هرن سا 
دیگری عنوان کرده اسث" گاهی علت اين‌که 
obj‏ توصیه‌ی پزشکی را رد می‌کنند» تعارض 
اززشترش تعارشت. معرفت شا رم یا Git‏ 
اعتماد به حرفه‌ی پزشکی است. 

«.. زنان al‏ عامدانه تصمیم به رد 
توصیه‌ی پزشکانشان می‌گیرند. زیرا این 
dye gi‏ بر خلاف ارزش‌هایشان است... در 
برخحی دیگر از موارده زنان ممکن است ارزش 
زمینه‌ای توصیه‌ی پزشک (نظیر ارتقای سلامت 
خودشان و جنینشان) را قبول داشته باشند اما 
Ry ls age‏ که بای اش ره 
است تردید داشته باشند... (هم‌چنین در 
مواردی دیگر) زنانی که عمداً توصیه‌ی 
ee‏ ترش کت ای SS‏ رز زد DA‏ 
تعارض ارزش‌ها يا مشکل داشتن با دانش 
زمینه‌ای» بلکه به این علت انجام می‌دهند که 
عدم اعتماد عمیقی به پزشکان و حرفه‌ی 
پزشکی در کل دارند.» 

علاوه بر موارد BB‏ گاهی ple‏ تبعیت از 
توصیه‌ی پزشکی ممکن است به علت غفلت 


1 - Baylis and Sherwin, 2002, pp. 295-6 
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قبل از تولد قائل نمی‌باشند. در معارف اسلامی پس 
از تشکیل جنین تا قبل از ولوج روح که حدود ۴ 
Kalo‏ است جنین موجودی محنرمی است اما نه 
به میزان یک انسان کامل. اما پس از ولوج روح که 
خود ایده‌ی قابل cow‏ و تأملی است» جنین 
مرحله‌ای از رشد و تکامل می‌یابد که هم‌سنگ 
انسان کامل Cow!‏ و نباید برای این موجود زنده که 
بالفوه پتانسیل رسیدن به بالاترین حد انسانی و 
تأثیرگذار در کل هستی را دارد تصمیمی یک‌جانبه 
گرفت. مادر و پدر در به‌وجود آوردن آن جنین 
نقش دارند و می‌توانند از به‌وجود آمدن کودک 
خودداری نمایند اما پس از تکوین» او امانت الهی 
نزد مادر و پدر Cowl‏ و نمی‌توان برای او هرگونه 
تصمیمگیری نمود. رجوع شود به صفحه ]۸۱-٩۱‏ 
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تصمیمی نمی‌گرفت» پزشک او باید بارداری 
او را (تا حدی که او اجازه می‌داد) پیگیری 
می‌کرد و در مورد زمان‌بندی زایمان و 
انتخاب‌های درمانی بعدی برای نوزادش به آو 
راهنمایی ارائه می‌داد. 

در مورد دوم» گفت‌وگوی بیش‌تر روشن 
می‌کند که خانم «ب» از بیهوشی عمومی 
وحشت دارد و دلیل OF‏ این است که gale‏ او 
در اثر عوارض. بیهوشی ‏ در گذشته است. 
به‌علاوی خانم «ب» شدیداً به پزشکان 
بی‌اعتماد است و اعتقاد دارد که پزشکان بیش 
از حد عمل سزارین انجام tary‏ وقتی 
برایش توضیح داده می‌شود که عمل سزارین 
را می‌توان با بی‌حسی نخاعی به انجام رساند و 
با توجه به خطر برادیکاردی موجود خانم 
«ب» با جراحی موافقت می‌کند. ولیکن» اگر 
بیمار به اجتناب از جراحی ادامه clog‏ 
پزشک مکلف بود که علیرغم خطرات جدی 
برای جنین» به تصمیم او احترام بگذارد. 
plaid]‏ می‌رسد بسیاری از تصمیمگیری‌های توصیه 
شده به مبنای ارزشگذاری جنین و کرامت او و 
تعریف ما از شخصانیت بر می‌گردد. مکاتب مختلف 
در مقابل این سوال که چه زمانی شخصانیت و 
کرامت انسانی شکل میگیرد تعاریف منفاوتی 
عرضه کرده‌اند؛ به‌عنوان «lio‏ در مسیحیت به‌طور 
غالب, با تشکیل جنین» اعتقاد به حمایت کامل از 


آن مانند انسان وجود دارد» و عکس این عقیده در 
مباحث ogg,‏ یافت می‌شود که ارزشی برای جنین 
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«ای» نوزاد پسر فول‌ترم و سالمی است که ۲۴ 
ساعت قبل ling‏ آمده است. پرستاران خبر 
می‌دهند که مادر «ای» از تزربق داخل عضلانی 
مکمل ویتامین K‏ و واکسن هپاتیت ب که به‌طور 
روتین برای نوزادان تجویز می‌شوند. جلوگیری 
می‌کند؛ زیرا نمی‌خواهد که فرزندش رنج و ناراحتی 
بیش‌تری را بعد از فرآیند تولا تحمل AS‏ شما 
برای نوزاد درخواست غربالگری از نظر فنیل 
کتونوری و برخی دیگر از بیماری‌های متابولیک» 
پیش از ads‏ می‌کنید اما مادر نوزاد قبول 


ak 


فصل 18 
آزمون‌های پیش از تولد 
و غربالگری نوزادان 


Lainie Friedman Ross 


خانم «سی» ۲۴ سال دارد و برای بار اول 
ازدواج کرده است. خانم هسی» به پزشک زان و 
زایمان خود می‌گوید که او و آقای «دی» مایلند که 
by yw‏ صاحب فرزند شوند. هم خانم «سی» و هم 
آقای «دی» نسب یهودی اشکنازی دارند. پزشک 
خانم سی» به او توصیه می‌کند که تحت 
آزمون‌های پیش از تولد (Prenatal testing)‏ - 
مربوط به تعدادی از بیماری‌ها که در دارندگان 
نسب یهودی شایع‌تر است - قرار گیرد. 

در حال حاضر تا ۱۰ بیماری برای یهودیان 
اشکنازی مورد بررسی آزمایشگاهی قرار می‌گیرد . 
اين بیماری‌ها شامل بیماری‌هایی شدید نظیر 
بیماری تی ساکز (Tay Sachs disease)‏ و 
بیماری‌های خفیف‌تر نظیر بیماری گوشه 
(Gaucher disease)‏ تیپ یک می‌شود. خانم 
«سی» پیش از این چیزی درباره‌ی هی چکدام از این 
pronase‏ انست: آماراقیول اهر کناف که زار 
توصیه‌ی پزشک‌اش پیروی AS‏ 


اد رد 


1 - Leib et al., 5 
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ژنتیک به انجام می‌رسند. بیماری تی‌ساکز یکی 
از اولین بیماری‌هایی بود که آزمون 
مشخص‌کننده‌ی ناقل ژنتیک OF‏ تهیه AE‏ اين 
بیماری اتوزمال مغلوب است و این بدان 
معناست که اگر هر دو والد دارای یک آلل 
ناهنجار باشند. ناقل‌های بدون علامتی 
به‌حساب می‌آیند که ۲۵ درصد احتمال دارد 
که فرزند آن‌ها دچار اين بیماری باشد. امروزه 
بسته به علایق آینده‌نگر والدین» سابقه‌ی 
خانوادگی یا قومیت می‌توان بسیاری از دیگر 
بیماری‌های ژنتیک را با مدل‌های گوناگون 
توارت مورد آزمون قرار داد. ایتدال ان اس 
که آزمون تشخیص ناقل» پیش از وقوع لقاح 
انجام کید زیر ays‏ ات صورنی دامته‌ی 
انتخاب در تصمیم‌گیری گسترده‌تر خواهد بود. 

سونوگرافی یکی از رایج‌ترین آزمون‌های 
غربالگری Cul‏ که در جریان حاملگی مورد 
استفاده قرار می‌گیرد. در سه ماهه‌ی Syl‏ 
سونوگرافی اغلب برای تعیین داخل رحمی 
بودن بارداری و تعیین تعداد جنین‌ها به‌کار 
می‌رود. در سه ماهه‌ی اول» می‌توان از بررسی 
نورتراوی پس 32,5 (Nuchal translucency),‏ 
به‌عنوان ابزاری برای غربالگری سندرم داون 
استفاده کرد. در (Sable aw‏ دوم سونوگرافی 


1- Kaback and O'Brien, 3 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


آزمون‌های پیش از تولد و غربالگری 
نوزادان چیست؟ 

آزمون‌های پیش از تولد شامل تعدادی از 
ابزارهای بالینی‌اند که اطلاعات باروری را به 
اشخاص يا زوج‌ها. چه پیش از وقوع لقاح و 
چه در دوران بارداری درباره‌ی خطر داشتن 
کودکی با اختلال سلامت پا بیماری» ارائه 
می‌دهند. آزمون‌های ر ooh phe‏ اتولدی هز 
بردارنده‌ی تعدادی از انواع گوناگون آزمون‌ها 
هستند» مشتمل بر آزمون‌های مشخص‌کننده‌ی 
fil‏ ژنتیک» سونوگرافی آمنیوسنتز با 
نمونه‌برداری از پرزهای جفتی (Chorionic‏ 
willus sampling [CVS])‏ يا تشخیص 
ژنتیک پیش از لانه‌گزینی (Preimplantation‏ 
genetic diagnosis)‏ یک فرد پا زوج ممکن 
است به این دلایل برای انجام آزمون‌های پیش 
از تولد ارجاع داده شوند: دانستن alge‏ حطر 
ژنتیک» بیماری‌های مادری که با انواع 
نقص‌های هنگام تولد همراهند gly)‏ مثال 
دیابت مادری می‌تواند با اسپاینابیفیدا و بیماری 
مادرزادی قلب همراه باشد) VEL‏ بودن سن 
مادر (که عامل خطری برای برخحی از 
ناهنجاری‌های کروموزومی است). 

آزمون‌های مشخص‌کننده‌ی ناقل ژنتیک 
برای ارائه‌ی اطلاعاتی درباره‌ی خطر bisa,‏ 
آوردن کودکی با یکی یا بیش‌تر از بیماری‌های 
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را Gly‏ آزمودن سطوح افزایش‌یافت‌ی ded‏ 
آفرین» که فنیل کتونوری (Phenylketonuria‏ 
[PKU])‏ را تشخیص می‌دهد. و روشی پایدار 
را برای جمع‌آوری و ذخیره‌کردن نمونه‌های 
خرن با استفاده از کاغذ صافی کارت 
گوثری)" ابداع کرد. کارت گوثری» آزمودن 
موثر و اقتصادی تعداد زیادی از نمونه‌ها را 
SIU‏ یزاس گنه 

گوثری» پیش‌آزمایی آزمون PKU‏ و 
کارت‌های خود را در سال ۱۹۶۱ در 
ماساجوست انجام داد. این پیش‌آزمایی 
موفقیت‌آمیز بود اما پاسخ طبی اولیه باید پیش 
ess “Seyi gl‏ مورف آزمون‌ها و 
پیش آزمایی‌های بیش‌تری قرار می‌گرفت ". 
گوثری و انجمن ملی برای کودکان عقب‌مانده 


(National Association for Retarded 
و‎ ays WSs Children [NARC]) 


تصویب قانونی را دنبال کردند که انجام 
گرفتن غربالگری برای تمامی نوزادان را الزام 
LE Ss‏ ۸۹۷۶ بش ان cal SILL‏ 
قانون را ay‏ تصویب رسانده Taba y‏ 

امروزه غربالگری PKU‏ در تمامی 
ایالت‌های ایالت متحده, استان‌های کاناده و 


پیش از تولد و غربالگری نوزادان ۶۲۵ 


فصل پانزدهم - آزمون‌های wg‏ 


سطح ۲ برای جست‌وجوی ناهنجاری‌های 
مادرزادی در اعضای مختلف (نظیر بررسی 
چهارحفره‌ی قلب) به‌کار می‌رود. 

تکنیک‌های تهاجمی‌تر معمولاً برای زنان 
در معرض خطر بالا و زوج‌ها و جنین‌های در 
معرض خطر مورد استفاده قرار می‌گيرند. 
CVS‏ و آمینوسنتز تکنیک‌هایی‌اند که آنالیز 
کروموزومی جنین را امکان‌پذیر می‌کنند. 
اگرچه CVS‏ را می‌توان زودتر از آمینوسنتز به 
انجام رساند. خطر بالاتری را از نظر وقوع 
سقط در ار خود این مداخله در بر دارد. 
به‌عنوان روش 0 برخی از زوج‌ها 
تشخیصن ولیک یفن آانن لانه گریت MUSE),‏ 
می‌کنند؛ یعنی ِ ژنتیک رویان» در جریان 
کمک باروری» پیش از PAY‏ 

در مقایسه. غربالگری نوزادان 
(Newborn screening [NBS])‏ برنامه‌ای 
مبتنی پر جمعیت است که در پی غربالگری 
نوزادان از نظر بیماری‌های قابل درمانی است 
که در مراحل اولیه‌ی زندگی آغاز می‌شوند. بر 
خلاف آزمون‌های پیش از تولد که افراد یا 
زوج‌های در معرض خطر را هدف می‌گیرد 
5 به‌صورت یک برنامه‌ی سرتاسری 


سلامت عمومی طراحی شده است. این aol‏ 


1- Guthrie and Susi, 3 
2- Reilly, 1977 
3- Reilly, 1977 


در اوایل دهه‌ی ۱۹۶۰ آغاز شد. به این شکل 
که روبرت گوثری (Robert Guthrie)‏ روشی 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


ساده و ارزان باشد و برای مردم آن کشور قابل 
قبول باشد؛ و )© این‌که آزمون‌های 
تشخیصی که برای پیگیری به انجام می‌رسند 
بسیار دقیق باشند " 

از اواسط caso‏ ۱۹۹۰ برنامه‌های 
غربالگری نوزادان به‌سرعت گسترش یافتند. 
که علت آن ابداع اسپکترومتری متوالی توده 
(Tandem mass spectrometry)‏ بود که 
اين امکان را فراهم آورد که بیماری‌های 
متعددی در زمان واحد مورد آزمون قرار 
گیرند. اگرچه ty‏ از اين بیماری‌ها 
به‌روشنی با معیارهای ویلسون و جونیر برای 
غربالگری جمعیت مطابق‌انده برحی دیگر به 
of‏ اندازه شعاعته‌شده ted‏ و ممکن" است 
درمان‌های در دسترسی نداشته “ath‏ علاوه 
بر col‏ برنامه‌های غربالگری دیگری ابداع 
شنله‌اند. که وايستة: به. GIS‏ گویرع EES‏ 
گسترده‌ترین برنامه عبارت است از غربالگری 
شنوایی با گسیلش‌های اتوآکوستیک یا 
پاسخ‌های برانگیخته‌ی شنوایی ساقه‌ی مغزه 


٩‏ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


بسیاری از دیگر کشورها در سراسر جهان به 
انجام می‌رسد . بسیاری از ایالت‌ها و کشورهاء 
بیماری‌های دیگری را نیز مورد آزمون قرار 
می‌دهند اما در این مورد که کدام بیماری‌ها 
Lb‏ در این گروه قرار گیرند. اختلاف نظر 
گسترده‌ای وجود فاد در ایالت متحده‌ی 
آمریکاه رایج‌ترین boys!‏ عبارتند از PKU‏ 
هیپوتیروئیدیسم» هموگلوبینوپانی‌ها (شامل 
بیماری سلول داسی (YRS‏ هیپرپلازی 
مادرزادی ادرنال و گالاکتوزمیا . هر کدام از 
اين بیماری‌ها مشمول معیارهای غربالگری 
عمومی که توسط ویلسون و جونیر بر شمرده 
شده‌اند می‌شوند . .این معیارها مشتملند. بر: 
Sey! )(‏ بیماری مورد نظر نشانگر مشکلی 
مهم برای سلامت باشد؛ (۲) این‌که تاریخچه‌ی 
طبیعی آن بیماری به‌خوبی معلوم باشد؛ (۳) 
اين‌که درمانی به صرفه برای آن بیماری وجود 
داشته باشد که اگر آن درمان در مراحل adsl‏ 
آغاز شود اگر نه همه, از بیش‌تر آسیب‌های 
پدیدار منفی ناشی از آن بیماری پیشگیری 
کند؛ (۴) Sep!‏ آزمون غربالگری مورد نظر 


1- National Newborn Screening Status 
Report, 2006 

2- Saxena, 2003 

3- National Newborn Screening Status 
Report, 2006 

4- Wilson and Jungner, 1968 


5- Wilson and Jungner, 1968 

6- Mc Candless, 2004 

7- Pandor et al., 2004 

8- Davis et al., 1997; Kerschner, 2004 
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فصل پانزدهم - آزمون‌های پیش از تولد و غربالگری نوزادا ‏ 1۲۷ سس 


منجر به ختم بارداری Spies‏ حتی آن دسعه 
از طرفداران حقوق معلولان که طرفدار حق 
انتخاب (Pro - choice)‏ هستند. به‌واسطه‌ی 
اين بیامد آشفته می‌شوند. زیرا به باور OUT‏ 
این دسته از والدین انتخابی می‌کنند که به 
نادرست هدایت شده است» و آن این است که 
تنها براساس یک صفت کودک آتی. خواهان 
bin‏ بارداری خواسته‌ای tigi ge‏ به‌جای 
gee Sol‏ را فرزند آتی با صفت‌های فراوان 
در نظر بگیرند. OLY!‏ هم‌چنین از این در 
هراسند که استفاده‌ی افزایش‌یافته از 
آزمون‌های پیش از تولد منجر a‏ افزایش 
تبعیض ale‏ آن‌هایی شود که در حال حاضر 
با معلولیت خاصی زندگی می‌کنند و نیز منجر 
به عدم تحمل بیش‌تری نسبت به والدینی شود 
که تصمیم می‌گیرند بارداری جنینی را با 
معلولیتی شناخته‌شده ادامه دهند . 

غربالگری نوزادان مهم است زیرا ردیابی 
زودهنگام بیماری‌های قابل درمان را 
امکان‌پذیر می‌کند و در نتیجه از بیماری‌های 
جدی و مرگ و میر جلوگیری می‌کند. در OF‏ 
Se‏ غربالگری نوزادان به‌سرعت توسعه 
ash‏ است؛ به‌نحوی که بیماری‌هایی در 
فهرست گنجانده شده‌اند که معیارهای سنتی 


چرا آزمون‌های پیش از تولسد و 
غربالگری نوزادان دارای اهمیت است؟ 

اخلاق 

آزمون‌های پیش از تولد مهم‌اند زیرا 
موجب ارتقای تصمیم‌گیری آگاهانه در 
زمینه‌ی باروری می‌شوند. به‌ویژه اگر همراه با 
مشاوره‌ی ژنتیک پیش و پس از آزمون ارائه 
شوند. آزمون‌های پیش از تولد و مشاوره‌ی 
ژنتیک به افراد و زوج‌ها کمک می کند تا خطر 
به‌دنیا آوردن کودکی با بیماری dul‏ را برای 
خودشان بدانند. این خطر ممکن است به 
بزرگی ۱۰۰ درصد Je Gly)‏ خطر انتقال 
بیماری کم‌خونی داسی شکل از والدینی که 
هر دو دچار اين بیماری‌اند. به فرزندشان) يا 
به کوچکی ۱ درصد (برای مثال. خطر به‌دنیا 
آوردن کودکی با ناهنجاری کروموزومی مانند 
سندرم داون برای زن زیر ۳۰ سال) باشد. اما 
دانستن احتمال Se‏ یک جهش ژنی 
ضرورناً برابر با آگاهی از شدت آن بیماری در 
فرزند آتی («تظاهر گوناگون») یا این‌که Sel‏ 
رخ خواهد داد («نفوذ گوناگون») نخواهد بود. 

توسعه‌ی آزمون‌های پیش از تولد هنوز از 
سوی همگان مورد استقبال قرار نمی‌گیرد. 
طرفداران حقوق معلولان» پیش‌فرض‌های 


زمینه‌ای آزمون‌های پیش از تولد را زیر سژال 


1- Parens and Asch, 2000 


می‌برند» زیرا در اغلب موارد تتیجه‌ی مثبت 2000 Parens and Asch,‏ -2 
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cul‏ که تمامی بیماران مراقبت‌های پیش از 
Is‏ نسبت به در دسترس بودن این آزمون 
زاهعانی Adige‏ 

دز عجهیرزانین دغل‌غتهایر lots‏ 
غربالگری سرم مادری برای pas AFP‏ به 
استاندازد. Ad cesta‏ کر رسال ,۹۸۴ وز 
کالیفرنیا قانونی به تصویب رسید که الزام 
می‌کرد تمامی ارائه‌دهندگان خدمات سلامت 
UL‏ این آزمون را a‏ تمامی بیماران باردار که 
مراقبت‌های پیش از تولد را پیش از هفته‌ی ۲۰ 
بارداری شروع می‌کنند. ارائه نمایند" امروزه 
حتی ویژگی و حساسیت بیش‌تری با استفاده 
از غربالگری‌های سه‌گانه AFP)‏ »گنادوتروپین 
جفتی انسانی سرم ale‏ و استریول 
غیرکونژوگه) و غربالگری‌های چهارگانه (که 
dimeric inhibin - A‏ را به فهرست YL‏ 
let‏ ام کل ws oline‏ است ان بزای 
دستیابی به حساسیت بالاتر, اغلب نشانگرهای 
سرمی همراه با سونوگرافی مورد استفاده 
قرار می‌گیرد 1 

مسوولیت قانونی مهمی که به ناتوانی در 
غربالگری زنان با استفاده از نشانگرهای سرمی 
مربوط opts‏ شکایت مبتنی بر تولد توا با 


3- American College of Obstetricians and 
Gynecologists, 1985 


4- California Code of Regulations, 2002 
5- Reddy and Mennuti, 2006 


> ۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


ence Gs gy ee Rie‏ را Ula‏ سای 
باعث مطرح‌شدن پرسش‌هایی درباره‌ی اهداف 
غربالگری شده است. از نگاه تاریخی» هدف 
غربالگری عبارت بود از ارتقای سلامت طبی 
کودکان» اما امروزه عده‌ای طرفدار انجام 
غربالگری نوزادان برای اطلاع‌دادن به والدین 
درباره‌ی خطرات باروری آتی و ارتقای منافع 
گسترده‌تر خانواده‌انده حتی اگر این آزمون 
فایده‌ی مستقیمی برای خود کودک نداشته 
باشد . [ در سال‌های اخیر به‌علت همکاری نزدیک 
صاحب‌نظران پزشکی کشور با حقوق‌دانان و مراجع 


دینی» در مورد سقط جنین قبل از ولوج روح 
به‌علت بیماری‌های مختلف که می‌تواند برای 


جنین» مادر او و اجتماع مشکل‌زا باشد راهکارهایی 
اندیشیده نمشد ]شین A‏ مفصل این بحث در مقاله‌ی 


قوانین سقط در کشور ما مرور شده است. [ 

قانون و سیاس تگذاری 

(Alpha - Fetoprotein فتوپروتئین‎ Wi 
عصبی‎ Gil!) نشانگری برای تقایص‎ [AFPI) 
(Down Syndrome) جنین و نشانگان داون‎ 
است. در سال ۱۹۸۵ دپارتمان مسوولیت‎ 
حرفه‌ای کالج آمریکایی متخصصان زنان و‎ 
pe «هشداری» را صادر کرد با‎ call 
«دلالت‌های مسژولیت حرفه‌ای آزمون‌های‎ 
داشت که «الزامی‎ Oly هشدار‎ cpl .» AFP 


1- Botkin et al., 2006 
2- Bailey et al., 2005 
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از انجام غربالگری نوزادان اجتناب کنند " 

مطالعه‌های تجربی 

یکی از مناقشه‌برانگیزترین پرسش‌ها در 
آزمون‌های پیش از تولد OF‏ است که: «چه 
چیزی را باید موفقیت دانست؟* آیا تنها در 
صورتی موفقیت حاصل می‌شود که والدین 
تصمیم بگیرند که بارداری را به‌علت اختلال 
جنینی کشف‌شده خاتمه دهند؟ پا اگر والدین 
آگاه شده تصمیم به ادامه‌ی بارداری بگیرند» 
موفقیت به‌دست آمده است؟ این‌که کدام را 
موفقیت بدانیده ممکن است بر مشاوره‌ای که 
به والدین آتی می‌دهید تأثیرگذار باشد. داده‌ها 
حاکی از آنند که پزشکانی که متخصص 
ژنتیک نیستند «مانند پزشکان ارائه‌دهنده‌ی 
مراقبت‌های اولیه و متخصصان مامایی) عموماً 
در مقایسه با مشاوران ژنتیک در ارتباط با 
نتیجه‌ی غیرطبیعی آزمون پیش از Ms‏ 
به‌نحوی هدایت‌کننده توصیه می‌نمایند. 
داده‌هایی وجود دارد (Sle‏ از این‌که حتی 
مشاوران ژنتیک سوگرایی OLE‏ می‌دهند". یا 
اپن‌که بیماران ممکن است به اشاره‌های 


3- Nelson et al., 2001 ; Douglas County, 
Nebraska v. Josue Anaya and Mary 
Anaya, 2005 


4- Chadwick, 1993; Clarke, 1993 
5- Geller et al., 1993; Marteau et al., 1994 
6- Michie et al., 1997 


خطاست. موارد تولد توأم با خطاء به‌نحو 
افزاینده‌ای, در انواع گسترده‌ای از موقعیت‌ها 
شناسایی ممی‌شوند که "در" آن‌ها پزشکان 
نتوانسته‌اند به والدین به موقع هشدار بدهند 
که در معرض خطر باردار شدن باء یا به‌دنیا 
آوردن کودکی با اختلال شدید ژنتیکی 
می‌باشند . به‌علاوه. والدین نیز می‌توانند از 
طرف کودکان» براساس تولد توأم با das‏ 
Gall‏ دعوا بکنند. این امر بسیار 
مناقشه‌برانگیز است» زیرا شاکیان AL‏ ادعا کنند 
که برای کودک بهتر بود که ul Lisa Shel‏ 

در حال حاضر. NBS‏ در اغلب CYL!‏ 
آمریکا» برنامه‌ای اجباری در سلامت عمومی 
است. تنها ایالت‌های ورایومینگ و مریلند اند 
که برای غربالگری نوزادان. اخذ رضایت 
آگاهانه را الزام کرده‌انده هر چند که ۱۳ ایالت 
دیکو نی الزام کرده‌اند که باید پیش از انجام 
آزمون. به والدین در مورد غربالگری نوزاد 
اطلاع داده شود. تمامی ایالت‌ها به‌جز 
داکوتای جنوبی و نبراسکا؛ به والدین این 
اجازه را می‌دهند که بنا به دلایل دینی یا شخصی 


1- Bernstein, 2001: Howlett et al., 2002 ; 


strasser, 2003 


2- Nelson et al., 2001 
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ناتوانی شکل گرفت» و نیز قوانین و 
سیاست‌های ویژه‌ای در بسیاری از کشورها 
وضع گردید". مطالعه‌های تجربی در زمینه‌ی 
NBS‏ نابسنده‌اند. روشن است که به مطالعات 
پیش‌تری نیاز است تا تعیین شود که WT‏ 
تشخیص زودهنگام موجب بهبود پی‌آمدها 
می‌شود يا نه؟ اين yl‏ به‌ویژه در حال حاضر 
دازای laa Gal eal‏ در ال تحرل از 
غربالگری نوزادان از نظر وضعیت‌هایی که 
نشانگر فوریت پزشکی در دوران نوزادی‌اند 
به سمت غربالگری نوزادان از نظر 
وضعیت‌هایی > CS‏ می‌کنيم که تاریخچه‌ی 
طبیعی‌شان کم‌تر شناخته شده است یا در حال 
حاضر غیرقابل درمان به‌شمار می‌آیند". برای 
درک ارتباطات ژنوتیپی - فنوتیپی و برای 
آزمودن دقیق درمان‌های مختلف در 
بیماری‌های متابولیک gab‏ به مطالعات 
مشترک ملی و بین‌المللی نیاز pls‏ این 
مطالعات هم‌چنین برای تعیین اثرات کوتاه‌مدت 
و بلندمدت نتایج مثبت کاذب مورد نیازند" 


4- Walsh, 2004; International Disability 


Alliance, 2006 

5- Canadian Human Rights Commission, 
2005; Directgov (UK), 2006 

6- Grosse et al., 2006 
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غیرکلامی ایشان پی ببرند : هم‌چنین» داده‌هایی 
تجربی وجود دارد که تنوع گسترده‌ای را بین 
و در داحل کشورها از نظر استفاده‌ی اشخاص 
و زوح‌ها از اطلاعات حاصل از آزمون‌های 
پیش از تولد تشان می‌دهد ؛ اگرچه طرفذاران 
حقوق معلولان OLS‏ آنند که افزايش 
آزمون‌های پیش از تولد منجر به کاهش 
تعمایت و ges‏ ابکت‌گداری بدا اشهاضن 
دجار ناتوانی شود داده‌های تجربی این 
نگرانی را تأیید نمی‌کنند. AS‏ دوره‌ی 
زمانی‌ای که از اواسط ass‏ هشتاد میلادی 
شروع می‌شود. با توسعه‌ی وضع قوانین و 
سیاست‌هاپی در جهت ارتقای فرصت‌ها برای 
افراد دچار ناتوانی» ele‏ بوده است. در ایالات 
متحده‌ی MS pl‏ تصویب قانون آمربکایی‌های 
دارای ناتوانی (Americans with‏ 
Disabilities Act [ADA])‏ در سال ۸۱۹9۰ 
پیشرفتی مهم و پیش‌گامانه در جهت ارتقای 
lyases‏ ای رای دار lg‏ برد 
هم‌چنین» نهادهای نوآورانه‌ای در سطح 
جهانی با هدف بهبود زندگی افراد دارای 


7- Guttler et la., 1999; Emery and Rutgers, 


2001; Goss et al., 2002 


8- Sorenson et al., 1984; Tluczek et al., 


1992; Gurain et al., 2006 


1- Anderson, 1999 

2- Drake et al., 1996; Mansfield et al., 1999 

3- Blanck and Marti, 1996; Befort, 2004, 
McCleary - Jones , 2005 
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وجود دارد". 

چسه رویکسردی بایسه در عمسل بسه 
آزمون‌های پیش از تولد و غرب‌الگری 
نوزادان داشته باشیم؟ 

افراد و زوج‌ها ممکن است از اين امر آگاه 
نباشند که BU‏ جهش‌های ژنی خاصی‌اند که 
ممکن است سلامت با رفاه جنین‌شان را نحت 
تأثیر قرار دهد. اخذ شرح de‏ پزشکی 
خانواده به‌طور Go‏ و مفصل و نیز بررسی 
سلامت زن و نحوه‌ی مدیریت سلامت او 
Sus)‏ این که چه داروهایی را مصرف می‌کند) 
می‌تواند آگاهی بیش‌تری از خطر به‌دنیا آوردن 
کودکی با یک اختلال پا بیماری خاص به ما 
بدهد. تعداد بیماری‌هابی که قابلیت آزمون 
شدن پیش از تولد را دارند به‌سرعت در حال 
افزايش است. مشاوره‌ی پیش از تولد باید 
همواره پیش از آزمون‌های پیش از تولد انجام 
گیرد تا به زن یا زوح کمک کند تا در این‌باره 
که خواهان انجام چه نوع آزمون‌هایی هستند. 


این باشد که هر وضعیتی که قابل غربالگری 


باشد LL‏ مورد غربالگری قرار OS‏ و نیز 
نباید فرض بر این باشد که تمامی افراد و 


6- Hoff and Hoyt و‎ 2006: Therrell et al., 
2006 


به‌علت نادر بودن بسیاری از بیماری‌ها,؛ 
a‏ غنو ان teal ai‏ که نوی NBS‏ 
تنها باید با اجازه‌ی والدین و تحت پرتکل 
پژوهشی انجام گیرد. 

ارزیابی LL NBS‏ در بردارنده‌ی تمامی 
جنبه‌های برنامه‌ی غربالگری باشد که با JH‏ 
GS‏ خونی شروع می‌شود و شامل 
آزمون‌های تأییدی و مدیریت طولانی‌مدت 
(تآییدکنند‌ی تشخیص اولیه - مترجم) است" 
داده‌های تجربی نشان می‌دهد که گریزگاه‌های 
بسیاری در اين فرآیند وجود دارد . مطالعه‌ای 
نشان می‌دهد که بسیاری از متخحصصان 
کودکان سیستمی برای اطمینان از انجام گرفتن 
آزمون‌ها ندارند» به‌جز آن‌که فرض بگیرند که 
بی‌خبری» خوش‌خبری است". به‌علاوه» هر 
ایالت آمریکا فرآیند جداگانه‌ای برای افزودن 
یا حذف کردن بیماری‌ها از فهرست غربالگری 
دارد ‏ هم‌چنین. ‏ تنوع گت دای ye a‏ 
استانداردهای آزمایشگاه‌های ایالات مختلف و 
نحوه‌ی پیگیری طولانی‌مدت نتایج در ایالت‌ها 


1- Botkin , 2005 

2- American Academy of Pediatrics, 
Newborn Screening Task Force, 2000 

3- Stoddard and Farrell, 1997; Desposito et 
et al., 2001; Farrell et al., 2001; Mandle 
et al., 2002; Hoff and Hoyt, 2006; 
Therrell et al., 2006 

4- Desposito et al., 2001 

5- Hiller et al., 1997; Therrell et al. , 2006 
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آگاهی جدید ممکن است موجب اضطراب 
شود. مستلزم تصمیم‌گیری سریع باشد و تنش 
نامطلوب زیادی را بر زوج تحمیل کند . 

هنگام تصمیم‌گیری در مورد انجام دادن یا 
ندادن تشخیص پیش از lg‏ والدین آتی Lb‏ 
در این‌باره بیندیشند که داشتن فرزند مبتلا dor‏ 
باری را به oll‏ تحمیل dale‏ کرد؛ چه 
میزانی از خطر (مانند سقط یک جنین سالم) 
را برای به‌دست آوردن اطلاعات درباره‌ی 
بیماری‌های ژنتیک pele‏ تقبل می‌کنند؛ و 
آزمون‌ها از ae‏ حدی از دقت برخوردارند ؟ 
Gly‏ مثال» یک زوج ممکن است اطلاعات 
بالقوه مفید و بسیار دقیق حاصله از یک 
تشخیص پیش از تولد تهاجمی را در برابر 
افزايش خطر سقط که با gee‏ مداخله‌ای 
همراه است» سبک و سنگین کنند. 

متخصصان کودکان و jus‏ ارائه‌دهندگان 
مراقبت‌های, ,سلامت, که از نووادلن. مرافعت 
می‌کنند kk‏ از قوانین مرتبط پا NBS‏ که در 
آن ناحیه‌ی قضایی وجود دارد آگاه باشند. 
باید بدانند که Gly‏ چه بیماری‌هایی آزمون 
انجام می‌گیرد چه آزمون‌هایی در دسترس 
والدینی است که خواهان انجام غربالگری 


the ste‏ و اين‌که LI‏ والدین می‌توانند از 


1- Ormond and Ross , 2006 
2- Ormond and Ross, 2006 
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زوج‌ها نگرش یکسانی نسبت به اختلالات و 
معلولیت‌های خاص دارند. بلکه» تصمیم‌گیری 
در مورد انجام انواع گوناگون آزمون‌های پیش 
از تولد. مقوله‌ای شخصی است که بازتابی از 
نحوه‌ی سبک و سنگین کردن خطرات و فواید 
آزمون از سوی زن يا زوج می‌باشد. 
ارائه‌دهندگان خد:ات سلامت باید با زنان و 
زوج‌ها در این‌باره گفت‌وگو کنند که تحت چه 
شرایطی می‌خواهند بارداری را ادامه دهند. 
چقدر درباره‌ی خطراتی که سلامتشان را 
تهدید می‌کند و خطرات بالقوه‌ای که برای 
dl gar‏ وجود,.دارد می‌دانند» و سایر عوامل 
حطر را مشخص نمایند. 

واضح است که زنان و زوج‌ها از این حق 
اخلاقی و Gig‏ برخوردارند که بدانند چه 
sees‏ دشتریین: ابیترای براشایین. عفن 
بالینی و اجتماعی (نظیر مصرف الکل يا 
سیگا تعلق حمعیت‌شناختی و تاریخچه‌ی 
پزشکی خانوادگی‌شان) چه خطری OLE‏ را 
تهدید می‌کند. آزمون‌های پیش از لقاح 
انتخاب‌های بیش‌تری را برای افراد و زوج‌ها 
فراهم می‌آورند» شامل اسنفاده از اهدای گامت 
پا دیگر شکل‌های کمکباروری» تشخیص 
پیش از لانه‌گزینی» یا به فرزندی پذیرفتن. نزد 
زوجی که بارداری‌شان پیش از آگاه‌شدن از 
عوامل خطر ژنتیک شروع شده است: این 
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بحث موارد 

خانم سی» مورد آزمون قرار گرفت و 
معلوم شد که ناقل فیبروز سیستیک و بیماری 
تی‌ساکز است. آزمون‌های کامل برای شوهر او 
نز انجام گرفت و معلوم شد که ناقل هیچ 
بیماری خاصی نیست. به این زوج اطلاع داده 
شد که از نظر بیماری تی‌ساکز در معرض 
خطر نیستند و خطر داشتن فرزند دچار فیبروز 
سیستیک برای ایشان پایین (کم‌تر از ۰/۱۵ 
ne dhe Val peal Caseig‏ ,هرا (یسر از 
۰ جهش وجود دارد اما مجموعه‌ی 
آزمون‌های غربالگری والدین تنها جهش‌های 
شایع‌تر را در بر دارد . اين زوج می‌توانستند 
با انجام آنالیز ژنی کامل به قیمت ۱۵۰۰ دلار 
به قطعیت بالاتر - اما نه ۱۰۰ درصد - دست 
پیدا کنند؛ که البته از این کار صرف‌نظر کردند. 
یک‌سال hey‏ خانم «سی» و شوهرش صاحب 
sling‏ پر drei Gc Nan‏ جلا مت وکا 
سازگار با فیبروز سیستیک باشد. ندارد. 

با وجود تلاش‌های مکرر برای متقاعد 
کردن مادر «ای» به انجام غربالگری نوزادان 
clip‏ ندز ااوازه این کان اتطتاب کرد 


3 


پیش از yay‏ شدن» پزشک بر اهمیت 
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پذیرش غربالگری دولتی اجتناب کنند یا نه؟ 
ارائه‌دهند کان عمواقیت: tha‏ باید رتیت انا 
تشویق کنند که فرزندانشان را در غربالگری 
شرکت tar‏ به‌ویژه برای وضعیت‌هایی که 
با معیارهای ویلسون جونیر انطباق دارند . زیرا 
در مورد این بیماری‌ها تشخیص بالینی تا پیش 
از وقوع موربیدیتی غیرقابل بازگشت» 
امکان‌پذیر نیست. والدین باید بدانند که لکه‌ی 
خونی یک آزمون غربالگری است و ممکن 
است برای تأیید یا رد نتیجه‌ی مثبت به‌دست 
آمده در غربالگری» نیاز به انجام آزمون‌های 
قطعی باشد. هم‌چنین» والدین AL‏ بدانند که 
> اگر در کودکی بیماری‌ای CHL‏ نشوده 
برخی از آزمون‌های غربالگری اطلاعات 
مق بای یاقا رکفت ی HS‏ کا 
ممکن است دلالت‌هایی در رابطه با خطرات 
باروری‌های بعدی خود OLA!‏ و نیز 
خانواده‌هایثنان_داشته atl‏ 


3- Palomaki et al., 2004; American College 
of Obstetricians and Gynecologists 
Committee on Genetics, 2005 


1- Wilson and Jungner , 1968 
2- Laird et al., 1996; Parsons et al., 2003 
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folie IRS اندک:‎ oes oat ae 
- افتادن نشخیص بیماری - در صورت وجود‎ 
می‌تواند منجر به پی‌آمدهای بدتری برای نوزاد‎ 
شود. بعد از گفت‌وگوی بیش‌تر والدین به‎ 
She این نتبجه رسیدند که با غربالگری ایالتی‎ 
فرزندشان موافقت کنند اما نخواستند که‎ 
نمونه‌ی اضافه‌ای به آزمایشگاه خصوصی‎ 
غربالگری ایالتی منفی‎ Gard ارسال شود.‎ 
بود. [ به‌نظر می‌رسد اصل انجام غربالگری که با‎ 
و تکنولوژی تحقق يفته است و‎ ple پیشرفت‎ 
امکان این‌که والدین با دید وسیع‌تر تصمیم‌گیری‎ 
نمایند با چالش کم‌تری روبه‌روست. نکنه‌ی مهم‎ 
مورد بحث انجام آزمون‌های غربالگری ژننیکی و‎ 
غیر آن در زمان بارداری است که تصمی مگیری در‎ 
مورد نیاز به سقط جنین را در پی خواهد داشت. با‎ 
توجه به دیدگاه اسلام که جنین را از زمان دمیده‎ 
شدن روح, دارای حقوق یک انسان کامل می‌داند.‎ 
محدودیت‌هایی در اين مورد وجود دارد.‎ 
قبل, حین و پس از حاملگی در سال‌های اخیر در‎ 
کشور فراهم. ده است: اما "نواردی, که به«علل‎ 
بیماری‌های جنینء اجازه‌ی سقط داده می‌شود در‎ 
موب ند‎ ۱۳۸۴ flo که‎ slew Lien قانون‎ 
مشخص گردیده است. براساس این قانون» سقط‎ 
درمانی جنین در موارد بیماری‌ها و ناهنجاری‌های‎ 
جنینی, قبل از ولوج روح (چهار ماهگی» با رضایت‎ 
زن و شوهر و با مجوز پزشکی قانونی امکان‌پذیر‎ 

خواهد بود.] 
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گفت‌وگو در مورد این اجتناب او با متخصص 
کودکانی که مراقبت از کودک را بر عهده 
sale‏ گرفت» تأکید کرد و مادر «ای» را 
وی کرد ,که تکار سله گوتری: حرا-دی اولین 
Ca py‏ متخصص اطفال به همراه داشته باشد. 
مادر «ای» کارت گوثری را به نزد متخصص 
اطفال برد و در مورد دلایل موافقان و 
مخالفان» آزمون‌هاء Ghee‏ آزمون غربالگری» و 
احتمال جواب مثبت IS‏ مثبت حقیقی. و 
منفی حقیقی با او گفت‌وگو کرد. متخصص 
اطفال برای مادر و پدر «ای» شرح داد که 
شیوه‌ی توارث برای اغلب این بیماری‌ها به 
گونه‌ای است که تعیین خطر را با استفاده از 
یمن خانولدگن ,زاین بر fy‏ 
می‌سازد؛ و این‌که تشخیص بالینی ممکن است 
هنگامی انجام گیرد که قدری pd‏ شده AGL‏ 
مظان تزع اناد که سار 
طرفدار carly‏ غربالگری است و در واقع 
WE‏ به بیمارانش توصیه می‌کند که برنامه‌ی 
Gol pis‏ غربالگری را علاوه بر 
غربالگری‌های مرسوم ایالتی, خریداری کنند. 
او بروشورهایی را از آزمایشگاه‌های خصوصی 
که برنامه‌ی گسترش GHB‏ غربالگری را انجام 
می‌دهند. در اختیار ایشان گذاشت. هم‌چنین» 
بیان داشت که می‌خواهد به اجتناب آن‌ها 
احترام بگذارد. بخشی به این علت که احتمال 
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کمک باروری چیستت؟ 

کمکباروری (Assisted reproduction)‏ 
دستکاری عامدانه‌ی فرآیندها و مواد مربوط به 
تولید مثل انسانی را در خارج از مقاربت 
جنسی» امکان‌پذیر می‌سازد. در توصیف 
اقدامات کمک‌باروری WL‏ دانست که تمامی 
این اقدامات دربردارنده‌ی ملاحظات 
اخلاقی‌اند. چه درمان‌های استاندارد. مانند القای 
تخمک گذاری (Ovulation induction)’‏ 
منی‌گذاری با اسپرم اهدایی " (Insemination‏ 
with donor sperm)‏ ر تقاح آزمابشگاهی " Gin‏ 
Vitro Fertilization [[VF])‏ ¢ چه اقدامات 
نوپدید مانند تشخیص زنتیکی بیش از 
لانه‌گزینی * (Pre-implantation Genetic‏ 
Diagnosis [PGD])‏ + یا اقداماتی که در 
بسیاری از کشورها قانوناً ممنوع شده‌اند. مانند 
خرید و فروش يا مبادله‌ی تخمک‌ها" 

Fe lie Carre نان‎ ۳۰ ae 
تخمک‌گذاری با استفاده از کلومیفن سبترات‎ 
انجام می‌گیرد. این راهبرد درمانی خوراکی‎ 
می‌تواند به ۵۰ تا ۸۰ درصد از زنان دچار‎ 
نقص عملکرد تخمک‌گذاری کمک کند که‎ 


1- Messinis, 2005 

2- Daniels et al., 2006 

3- Steptone and Edwards, 1978 

4- Handyside, 1990; Nisker and Gore - 
Langton, 1995 

5- Gurmankin, 2001; Nisker, 1996, 1997, 
2001 

6- Messinis, 2005 


فصل ۱۶ 
کمک باروری 


Roxanne Mykitiuk and Jeff Nisker 


خانم K SD‏ و آقای «جی» قصد دارند که 
بچه‌دار شوند. آن‌ها در Job‏ سال گذشته تقریباً سه 
jb‏ در هفته» و هر روز در حول و حوش زمانی که 
انم تقاف 6 کزیی کرد که تک گنای مر کین 
مقاربت جنسی داشته‌اند. هر دو flu TA‏ دارند. 
چرخه‌های قاعدگی خانم طلف» منظم بوده است» 
jody‏ در سه‌ماه اخیر که تنها دوبار قاعده شده است. 
نگرانی این زوج از آن است که شروع ساختن 
خانواده را بیش از حد به تأخیر انداخته باشند و 
Yb‏ توان پرداخت هزینه‌های درمان باروری 
گران‌قیمتی را که ممکن است در سن خانم «لف» 
مورد نیاز باشد, نداشته باشند. آن‌ها پرسش‌هایی در 
مورد موفقیت لقاح آزمایشگاهی و احتمال بارداری 
دوقلو يا سه قلو دارند. 
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اهدای اسپرم روشی رایج است. [ اين امر در 
کشورهای اسلامی با چالش‌های زیادی همراه بوده 
است و در مورد این موضوع بین صاحب‌نظران 
اسلامی نظرات متفاوتی وجود دارد و تاکنون به 
دلایل متعددی چون موضوع محرمیت زن و مرد و 
امکانات اختلاط نسل و ازدواج محارم از سوی 
مار las‏ ند MARY, Aa br‏ زیر خلافن 
بسیاری از کشورهای اسلامی )45 به‌طور عمده 
fal‏ تسنن هستند)» در ایران (با فناوی فقهای 
شیعی) اهدای جنین به زوج‌های فانونی 
امکان‌پذیر است. ] 


تخمک ممکن است به زنانی داده شود 
که به علت WE‏ رفتن سن" یا به علت درمان 
سرطان» «ذخیره‌ی تخمدانی» شان تمام شده 
است" تحریک تخمدان با منوتروپین» چند 
تخمک برای IVF‏ به‌دست می‌دهد . وقتی که 
تخمک‌ها به قطر تقریبی ۲ سانتی‌متر می‌رسند 
با گنادوتروپین جفتی انسانی رسیده می‌شوند 
و .ریا ۳۶۰ el‏ مد با استفاده از 
سوزن‌هایی تحت هدایت سونوگرافی از راه 
مهبل. از بدن بیرون آورده می‌شوند . 
تخمک‌ها در بشقاب‌های پتری نهاده می‌شوند 
و تحت شرایط شدیداً استریل» اسپرم افزوده 


ی رون فا ااکز لقاح رخ دهد. رویان‌ها به 
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باردار شوند. که اين بستگی به علت اختلال 
ole‏ ذارد- رنه تفای Somos, ple‏ 
(Glass‏ | 

مهارکننده‌های آروماتاز عوامل خوراکی 
جدیدی برای القای تخمک‌گذاری‌اند . وقتی 
این داروها در القای تخمک‌گذاری ناموفق 
باشند. منوتروپین‌ها (که به آ‌ها 
گنادوتروپین‌ها هم گفته می‌شود) ممکن است 
مورد استفاده قرار کر این راهبردی بسیار 
پرخطرتر است و عوارض جانبی آن مشتملند 
بر نشانگان بیش تحریکی تخمدان* (Ovarian‏ 
تخمدان* (Ovarian Hyperstimulation‏ 
Syndrome)‏ و ایجاد بارداری‌های با تعداد 
قل زیاد . 

تهیه‌ی اسپرم از مردی غیر از همسر زن» 
یکی از اولیه‌ترین شکل‌های کمک‌باوری بوده 
است و ۵۰ سال است که در مراکز پزشکی 
ogo etl‏ در" Goole‏ که Ue ole‏ 
کیفیت اسپرم شریک جنسی زن پایین است یا 
ناقل بیماری قابل انتقالی می‌باشد. یا زن 


رابطه‌ای هم جنس گرایانه دارد پا مجرد است. 


1- Messinis, 2005 

2- Casper and Mitwally, 2006; Holzer et al., 
2006 

3- Messinis, 2005 

4- Budev et al., 2005 

5- Barrett and Bocking, 2000 a,b 

6- Daniels et al., 2006 


7- Pastor et al., 2005 

8- Byrne et al., 1999; Nisker et al., 2006 
9- Abramov et al., 1999 

10- Yuzpe et al., 1989 
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cals)‏ فالوپ. اندومتریوز مشکلات اسپرم 
(با تزریق اسپرم به Gel‏ سیتوپلاسم) یا 
gpl .. aah! eau‏ میزان» SUE‏ 
رویان‌های منجمد بیش‌تر هم گر 

IVE OL be‏ هم در تحریک منوتروپین" 
و هم در جراحی" است. هم‌چنین» خطراتی 
برای کودک و خانواده در کل وجود دارد 
نظیر عوارض ناشی از تولد چندقلو". غالبا 
هم‌زمان با استفاده از روش‌های کمک باروری» 
توافق‌هایی در رابطه با بارداری" صورت 
می‌پذیرند . شایع‌نرین توافق بارداری هنگامی 
صورت apd ge‏ که زنی که قرار است باردار 
شود با اسپرم همسر زنی باردار می‌گردد که آن 
زن به علت مشکلات طبی نمی‌تواند رویان / 
لیم هدرن GRU Inte‏ وان و 
توافق‌های بارداری ممکن است هم‌چنین شامل 
مواردی شوند که در bol‏ ترکیب ژنتیک 
ووفااه تال Foes SEAN Rae‏ 
که بازدازه می شوش تست بان حامل ی pel‏ 
فردی است که قرار است رویان / جنین Shy‏ 


6- Van Steirteghem et al., 1994 
7- Alsalili et al., 1995; Mishell, 2001 
8- Abramov et al., 1999; Buckett et al., 2005 


2005 


9- Alsalili et al., 1995 

10- Barrett and Bocking, 2000 a, b 

11- Rodgers et al., 1997, Ber , 2000 

12- Mykitiuk and Wallrap, 2002, Rivard and 


Hunter, 2005 
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مدت دو روز (تا چهار روز اگر قرار بر انتقال 
بلاستوسیت باشد) با میکروسکوپ تحت نظارت 
قرار می‌گیرند . 

سپس رویان‌ها به رحم انتقال داده می‌شوند . 
(یک یا دو رویان ترجیح داده و منتقل 
می‌شوند اما در زنان مسن‌تر WE‏ تعداد 
پیش‌تری انتقال داده می‌شود). و مابقی 
رویان‌ها به روش انجماد نگه‌داری می‌شوند تا 
در ۱ .چرخه‌های غیردرمانی its‏ شوند " 
رویان‌های منجمدشده‌ای که Soo‏ برای اهداف 
باروری مورد نیاز نیستنده معمولاً برای 
پژوهش اهدا می‌شوند" . یا از بین برده 
می‌شوند. این امکان نبز وجود دارد که این 
رویان‌ها به زوج دیگری اهدا شوند. هر چند 
که بنا به دلایلی» این حالت به‌ندرت اتفاق 
sus ys‏ از ترتع این jas pars.‏ 
از دادن فرزندی & زوجی دیگر ciel‏ در 
حالی که نسبت ژنتیکی او به ایشان Sk‏ 
می‌گردد . میزان بارداری برای IVF‏ بیش از 
۵ درصد به ازای هر جرخه Gly‏ 103 
زوج‌هایی است که علت ناباروری‌شان انسداد 


1- Blake et al., 2002 

2- Min et al., 2006 

3- Trounson and Mohr, 1983 

4- Nisker and White, 2005 

5- Newton et al., 2003; Nachtigall et al., 


2005 
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نجات‌دهنده را ایفا کند" یا رویان‌هایی که به 
تولید فرزندانی ناشنوا" یا مبتلا به کوتولگی 
دوشن" منجر گردد. 

چراکمک بساروری دارای اهمیست 
است؟ 

کمک‌باروری زوج‌های دچار مشکل 
باروری؛ و حتی دیگر افراد خواهان فرزنددار 
شدن مانند زنان مجرد را قادر می‌سازد که 
دارای فرزند شوند. به‌علاوه افراد یا زوج‌هایی 
Gucieg,, Neus‏ زفیک اند سک تاش 
بخواهند از کمکباروری برای اجتناب از 
انتقال (یا انتقال دادن عامدانه‌ی) این 
وضعیت‌ها به فرزندانشان استفاده کنند. 
بنابراین» کمک باروری هم به دلایل پزشکی و 
هم اجتماعی دارای اهمیت است. 

Creal‏ افزاینده‌ی کمکباروری از آن 
روست که بسیاری از Ol;‏ فرزندآوری شود 
را به ot‏ می‌اندازند تا زمانی که از نظر 
شعلی مق set asl‏ شدهاباشکتد ابرم poe‏ 
بارداری» زن را نه تنها در معرض به پایان 
رسیدن ذخیره‌ی تخمدانی قرار می‌دهد, بلکه 
هم‌چنین او را مستعد ابتلا به So‏ علت‌های 
ناباروری نظیر اندومتریوز یا انسداد لوله‌ای 
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sharon SS 95‏ تخویل داده قوف و باه ی 
یک عرصه‌ی جدیداً تازه‌ی ملاحظات 
اخلاقی به بررسی ژنتیکی رویان‌ها" با PGD‏ 
یا Lol‏ به هاپلوتایپینگ ژنتیک پیش از لانه 
گز (Preimplantation Genetic ae‏ 
by» Haplotyping [PGH])‏ می‌شود. 
اجسام قطبی رویان‌ها" با استفاده از واکنش 
زنجیره‌ای پلیمر | ° (Polymerase Chain‏ 
Reaction)‏ « با هیبریدیزاسیون در Ge‏ 
فلوئورسنت" (Fluorescent in Situ‏ 
Hybridization)‏ مورد بررسی ژنتیک قرار 
می‌گیرند. تعیین ویژگی‌های ژنتیک dbs,‏ با 
استفاده از PGD‏ نه تنها ممکن است برای 
lial‏ رویان‌هایی به رحم که فاقد برخی از 
Che per‏ ژنتیکی خاص می‌باشند. مورد 
استفاده قرار گیرد بلکه همچنین ممکن است 
Gly‏ انتخاب رویان‌هایی که ویژگی‌های 
ژنتیک خاصی را دارند. جهت انتقال به رحم, 
به‌کار رود؛ برای dhe‏ رویان‌هایی واجد نوع 
gl pole‏ سازگاری بافتی برایبه‌دئیا آوردن 


es 


sak Vel) gece اتکی‎ gt 


1- Rodgers et al., 1997 
2- Handyside et al., 1990' Nisker and Gore - 


- Langton, 1995 ۰ 
a 3- Renwick et al., 2006 
7- Pennings et al., 2002 4- Verlinsky et al., 1990 
8- Levy, 2002 5- Mullis and Faloona, 1987 


9- Nunes, 2006 6- Delhanty et al., 1993 
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فرآیندهای بدن ol‏ محافظت از اشخاص 
آسیب‌پذیر در ply‏ اجبار یا القاء؛ و احترام a‏ 
call‏ پزشک - بیمار از طریق اجتناب از 
تعارض منافع بین دو سوی رابطه . 

«اهدا (Donation)‏ « واژه‌ای دارای gk‏ 
eal oe‏ کهطی آنه,ذر اغلب کشورها: 
تا دهه‌ی ۱۹۹۰ میلادی. «اهداکننده‌های اسپرم 
و تخجمک حدود ۱۰۰ دلار آمریکا برای اهدای 
اسپرم و بین ۱۵۰۰ و ۵۰۰۰ دلار آمریکا برای 
اهدای تخمک دریافت og‏ به‌علاوه» 
«امداکنندگان» تیمک تقریباً همواره زنانی با 
وضع اقتصادی نامناسب‌اند که یا تخمک خود 
را برای حمایت Jk‏ از خانواده‌ی خود یا 
خرج تحصیل فرزندان خود می‌فروشند يا 
نیمی از تخمک‌های خود را در ازای یک 
چرخه‌ی cl» IVF‏ خودشان مبادله Ness‏ 

بازتاب مشکلات اخلاقی cpl‏ عملکردها را 
می‌توان در ممنوعیت قانونی آن‌ها در اغلب 
کشورهای اروپای غربی نظیر فرانسه. بریتانیا و 
آلمان» و cps‏ استرالیاء زلاندنو و کانادا از lye‏ 


5- Royal Commission on New Reproductive 
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Reproductive Technologies, 1993; 
Nisker and White, 2005 

Nisker, 1996, 1997, 2001; Gurmankin, 
2001 


7- Royal Commission on New Reproductive 


Reproductive Technologies, 1993; 
Nisker, 1996, 1997, 2001; Mykitiuk and 
Wallrap, 2002 
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می‌سازد و نیز دوران مجاورت او با سموم 
محیطی را طولانی‌تر می‌سازد" » که این حیطه 
هنوز به اندازه‌ی کافی مورد پژوهش قرار 
نگرفته است . هم‌چنین, با افزایش تعداد زنانی 
زنانی که day‏ از درمان سرطان به.زندگی خود 
ادامه می‌دهند. شامل لوکمی در دختران 
کوچک و نوجوان. لنفوم و سرطان پستان" 
کمک باروری اهمیت روزافزونی پیدا می‌کند. 
برای مثال» زنانی که تحت شیمی‌درمانی قرار 
گرفته‌انده ممکن است دجار کاهش شدیدی 
در تعداد فولیکول‌های تخمدانی ole BL‏ 
شوند و در نتیجه» روند طبیعی تخمک‌گذاری 
در این obj‏ به‌نحو شایعی منجر به نارسایی 
تخمدان در دهه‌ی سی SES‏ می‌شود " 

اخلاق 

تجاری شدن 

تجاری شدن و کالاشدن گامت‌ها و 
توافق‌های تجاری در رابطه با بارداری پاره‌ای 
از انگاره‌های اخلاقی را خدشه‌دار می‌کند؛ 
شامل: احترام به تمامیت و کرامت انسانی از 
طریق اجتناب از کالاانگاری و تجاری‌سازی 


1- Younglai et al., 2002 

2- Royal Commission on New Reproductive 
Reproductive Technologies, 1993 

3- Nisker et al., 2006 

4- Sklar et 12, 6 
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پیش روی ایشان و خانواده‌هایشان و 
هزینه‌های Sle‏ مطلع شوند . 

در مواردی که از خواهر یا دوست نزدیک 
زد تابارنوعواسته شدم است, که رشتن pal‏ 
تخمک یا حمل و به‌دنیا آوردن فرزند حاصله 
(مادر جایگزین - مترجم) را برای OLY!‏ بر 
عهده بگیرد. حصول اطمینان از آزادانه بودن 
teal sles ash ils‏ .این O65‏ عناق 
کرده‌اند که در صورت عدم پذیرش این 
درخواست؛ بازاین اتحسانن مواجه می‌شوند: AS‏ 
خواهر يا دوست بدی بوده‌اند. به‌علاوه حتی 
در بهترین سناریوهای محتمل برای انواع 
نوع‌دوستانه‌ی اهدای تخمک يا توافق بارداری» 
مشکلات اخلاقی هم‌چنان باقی می‌مانند. 

Lisl‏ آگاهانه oye‏ برای کسانی که 
قرار Cul‏ به‌زودی تحت درمان سرطان قرار 
ete ae‏ ار ای کی فو ید رن 
خردسال و نوجوان» یک تصمیم‌گیرنده‌ی 
جایگزین» که معمولاً یکی از والدین یا قیم 
اوست. ممکن است براساس این باور تصمیم 
بگیرد که کودک در آینده خواهد خواست که 
مادر شود. هم‌چنین» در مورد زنان بزرگسال 
Barrett and Bocking, 2000 a,b; Elster,‏ 


2000; Mykitiuk and Wallrap, 2002; 
Adamson and Baker, 2004 


4- Rodgers et al., 1997; Ber, 2000 
5- Nisker et al., 2006 
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plu‏ کشورها؛ مشاهده کرد. (فهرست قوانین 
مربوطه را در انتهای اين فصل بینید). در برخحی 
از ای رها سکم است: ناهد اف گان 
اسپرم» مبلغی برای پوشش هزینه‌ها و گاهی 
بای یزان 55 9 که اف وتو کت یدهعت 
Ree‏ 

انتخاب آگاهانه 

انتخاب آزاد و آگاهانه نیازمند آن است که 
slay‏ درباره‌ی able‏ و خطرات lays‏ 
روش‌های جایگزین, و عواقب عدم استفاده از 
درمان؛ آگاه هنود .این مود شاماد Gal‏ 
اطلاعات کافی به بیمار است؛ به حدی که 
قادر به درک و ارزیابی شانس فرزنددار شدن 
Gly‏ اين Gel she‏ و در این کلینیک 
ناباروری خاص باشد. از جمله بیان شفاف و 
بی‌ابهام مفهوم میزان‌های موفقبت (این‌که تأیید 
بیوشیمیایی حاملگی ملاک بوده است یا تولد 
نوزاد زنده؟) و خطرات خاص درمان برای آن 
بیمار (در کل و در این کلبنیک خاص». 
بیماران هم‌چنین Lb‏ درباره‌ی احتمال وقوع 
She‏ چندقلو و پی‌آمدهای محتمل 
جسمانی و شناختی gl‏ حاملگی‌ها برای 


فرزندان و نیز درباره‌ی پی‌آمدهای اجتماعی 


1- Daniels et al., 2006 
2- Mykitiuk and Wallrap, 2002 
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زنانی که برای انجام IVF‏ جهت تأمین 
سلول‌های تخم «داوطلب» شده‌اند ممکن است 
تحت فان yr‏ باه : 

دسترسی 

در برخی از نواحی قانون‌گذاری» دسترسی 
به کمک باروری, به‌واسطه‌ی ملاحظات dle‏ 
و Ko‏ معیارهای تعیین صلاحیت استفادهه 
محدود می‌شود. در غیاب اختصاص بودجه‌ی 
عمومی» دسترسی به IVF‏ عموماً به زنان / 
زوح‌هایی محدود می‌شود که وضع اقتصادی 
خوبی دارند. در اغلب کشورهایی که در آن‌ها 
نظام سلامت عمومی با بودجه‌ی عمومی اداره 
می‌شود دسترسی به درمان ناباروری» شامل 
۴ و تزریق Jel‏ سیتوپلاسمی اسپرم؛ 
onl‏ می‌گردد. در برحی از کشورهاء نظیر 
استرالیاء IVF‏ برای Ol‏ تعداد دوره که Gly‏ زن 
لازم است تا خانواده‌ی خود را تکمیل کند از 
بودجه‌ی عمومی تأمین می‌شود؛ حال آن‌که در 
اغلب کشورهای اروپای غربی محدودیت‌هایی 
برای حداکثر تعداد فرزندانی که می‌توان برای 
ow‏ آوردنشان از LIVE‏ بودجه‌ی عمومی 
استفاده 02,5 وجود دارد . در متا کشورهای 


دارای نظام سلامت با بودجه‌ی عمومی کانادا 
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تصمیم‌گیری به‌واسطه‌ی این واقعیت قدری 
پیچیده می‌شود که به تأخیر انداختن درمان 
سرطان با هدف استحصال تخمک‌های منجمد 
all obj Gly &)‏ با هدف انجام IVF‏ و 
تهیه‌ی رویان‌های منجمد) ممکن است 
موفقیت درمان سرطان را با مشکل روبه‌رو 
کند. در نهایت با وجود خوش‌بینی‌هابی که 
وجود دارد. آگاهی از میزان موفقیت 
تکنیک‌های جدید نظیر ویتریفیکاسیون 
تخمک ( (Oocyte Vitrification)‏ و رسیده 
کردن آزمایشگاهی (In vitro maturation)’‏ 
نیازمند مطالعات بیش‌تری است. 

انتخاب آزادانه و آگاهانه برای مقاصد 
پژوهشی نیز ممکن است به اين علت دشوار 
باشد که برای زنی که تحت درمان ناباروری 
قرار دارد. دشوار است که به درخواست 
پزشک‌اش جهت شرکت در پژوهش نه 
بگوید؛ چرا که ممکن است احساس کند که 
این پژوهش برای Sap‏ دارای اهمیت است 
و گرنه آن را مطرح نمی‌کرده یا این‌که پاسخ 
منفی ممکن است مراقبت‌های بالینی او را 
تحت تأثیر ole‏ دهد . 


به‌ویژه در مورد پژوهش‌های سلول بنیادی» 


1- Lucena et al., 2006 

2- Rao and Tan, 2005 

3- Sherwin, 1992, 1998; Kenny, 1994; 
Nisker and White, 2005 


4- Cyranoski, 2004; Nisker and White, 
2005; Chang, 2006 
5- Birenbaum - Carmeli, 2004 
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هم‌چنین» ممکن است افراد و زوج‌های 
خواهان» با موانعی برخورد کنند که مبتنی بر 
نژاد یا قومیت ایشان باشد". این موانع غیرطبی 
غیرطبی که بر سر aly‏ دسترسی ایجاد می‌شوند 
از نظر اخلاقی عشکوک‌اند و WE‏ براساس 
پیش داوری‌های تبعیض‌آمیز شخصی یا 
اجتماعی شکل گرفته‌اند و ممکن است از نظر 
حقوق بشر چالش‌برانگیز باشند " 

تعیین ویژگی‌های ژنتیک 

امروزه کمکباروری برای oe‏ 
GE Sj,‏ بالقوه‌ی فرزندان از طریق" PGD‏ 
PCH s‏ ان مه رود تا که pe‏ 
ویژگی‌های ژنتیک رویان نه تنها برای 
جلوگیری از یک ویژگی ژنتیک خاص, بلکه 
هم‌چنین برای تقویت احتمال این‌که SoS‏ 
حاصله ویژگی خاصی را داشته باشد» مورد 
استفاده واقع شده cal‏ در درجاتی محدود 
به مدت بیش از ۱۰ سال است که زوج‌ها 
اسپرم را از بانک‌های اسپرم نوابغ و تخمک را 
از «فرشتگان (Ron's Angels) ol‏ 


6- Mykitiuk and Wallrap 2002; Gurmankin 
et al., 2005 

7- Mykitiuk and Wallrap, 2002 

8- Handyside et al., 1990; Nisker and Gore - 
- Langton, 1995 

9- Renwick et al., 2006 

10- Mykitiuk et al., 2006 

11- Pennings et al., 2002 
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یک سامت که ون آن بودجه‌ی عمومی 
برای IVF‏ و درمان‌های ناشی از of‏ احتصاص 
داده نمی‌شود به‌جز در ایالث آثتاریو که در آن 
نها Gl»‏ "راد دچار انسداد لوله‌های 
فالوپ تأمین می‌کردد" 

هم‌چنین. ممکن است دسترسی 
ب‌واسطه‌ی معیارهای تعیین صلاحیت استفاده 
که از سوی پزشکان و کلینیک‌ها اعمال 
می‌شوند. محدود گردد. اگرچه معیارهای 
صلاحیت Lyre‏ بر فواید و خطرات بالقوه 
توا os Sy ieee,‏ کب گید کون 
پراساس عوامل طبی از قییل وضعیت 
ناباروری و سن مراجع؛ تمرکز igh‏ برخی از 
پزشکان و کلینبک‌هاء» معیارهای غیرپزشکی را 
مورد استفاده قرار می‌دهند. cpl‏ معیارهای 
غیرپزشکی ممکن است مشتمل باشند بر 
توانایی زن يا زوج در ایفای نقش والدی» که 
ممکن است به‌واسطه‌ی موارد bd‏ دچار 
محدودیت به‌نظر برسد: ناتوانی جسمانی یا 
شناختی « پایین بودن درآمد؛ سوگیری 
جنسی * » و وضعیت ازدواج" 


1- Mykitiuk and Wallrap, 2002: Nisker, 
2004 

2- Gurmankin et al., 2005 

3- Gurmankin et al., 2005 

4- Mykitiuk and Wallrap, 2002; Peterson, 
2005 

5- Vandervort, 2006 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


یا دچار کوتولگی از نوع دوشن" خواهند oy‏ 
بود نیز از نظر اخلاقی, مسأله‌ساز بوده است. 

عوامل اجتماعی 

کمکباروری هم‌چنین ایجاد ترتیبات 
اجتماعی جدیدی را امکان‌پذیر ساخته است: 
انتقال منی:بعد از aS yo‏ تولد co SL gh‏ بارذاری 
بعد از (Ssh‏ والدهای متعدد. والدهای 
ژنتیک. ناشنامن: و این‌که رویانی که در.زمانش 
لقاح ath‏ است در زمانی متفاوت از سیر 
طبیعی و برای افرادی دیگر به‌دنیا آورده شود " 
شود" بنابراین. استفاده از کمکباروری؛ 
دلالت‌هایی در مورد نسب آنسان‌ها و نیز درک 
ما از پیوندهای قانونی؛ اجتماعی و خاطفی 
حاصل از رابطه‌ی نسبی و پیامدهای مفروض 
oly‏ فرآیندهای لقاح و تولد. دارا می‌باشد" 
عوامل اجتماعی مشتملند بر تداوم نامناسب 
جو حاکم بر محبط‌های کاری با غلبه‌ی مردان 
که در آن زنان در صورتی که بخواهند باردار 
شوند. کارکنانی کم‌ارزش‌تر تلقی می‌شوند. 
این امر بر Obj‏ فشار می‌آورد که حاملگی خود 


را به ol‏ بیندازند و در نتیجه خطر ناباروری 
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خریداری کرده‌اند تا شانس خود را برای 
داشتن کودکی «باهوش» با عرفاً «زیبا» نقویت 
کنند . استفاده از اين راهبردهاء و نیز ۳0 و 
cl» PGH‏ این مقاصد موجب برانگیخته 
شدن نگرانی‌های اخلاقی در مورد استفاده‌ی 
درست از فناوری پزشکی و نقش پزشکان در 
توان‌افزایی (Enhancement)‏ به‌جای درمان 
شده است ‏ استفاده از sly PGD‏ جلوگیری 
از Sy‏ وضعیت‌ها و بیماری‌های ژنتیک 
خاص نیز از سوی sty‏ از نظر PIE‏ 
مسأله‌دار دانسته شده است. با cpl‏ استدلال که 
این کار مبتنی بر ایده‌های تبعی ض‌آمیز در مورد 
ناتوانی و گوناگونی است . 

هم‌چنین» استفاده از PGD‏ برای شناسابی 
رویان‌هایی که واجد سازگاری نسجی خاص 
هستند. به قصد ایجاد برادر يا خواهر 
نجات‌دهنده برای کودکی که در حال حاضر 
موجود می‌باشد. از نظر اخلاقی پیچیده است" 
Seu‏ استفاده‌ی بالقوه از ۳0 برای یافتن 


رویان‌هایی که منجر به تولد کودکانی ناشنوا" 


را پپذیرند» تا مانعی بر سر aly‏ پیشرفت شغلی 
با اشتغال glist‏ ایجاد نشود. 


1- Nisker and Gore - Langton, 1995; Nisker, 
Nisker, 2002 

2- Nisker, 2002 

3- Parens and Asch, 1999; Shakespeare, 

= 1999; Taylor and Mykitiuk, 2001; 
Mykitiuk, 2002 a 

4- Pennings et al., 2002 

5- Levy, 2002 


6- Nunes, 2006 
7- Mykitiuk, 2002 b 
8- Mykitiuk, 2002 b 
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سازمانی تنظیم‌کننده یا نظارتی تأسیس شود که 
مسوولیت دادن مجوز» بازرسی و پایش تمامی 
کلینیک‌های تولید مثل انسانی را بر edge‏ 
داشته باشد. به‌علاوه» قوانین حقوق بشری 
dele‏ ممکن است تبعیض را ممنوع بدانند: 
برای مثال, AS cpl‏ از دسترسی پک زن مجرد پا 
ناتوان یا یک زوج زن هم‌جنس‌گرا به LIVE‏ 
لقاح با اسپرم اهدایی. بنا به دلایل غیرپزشکی» 
جلوگیری شود. 

در اغلب کشورهانی که فوائینی در ارتباط 
با کمک باروری دارند. ایجاد رویان با هدف 
انجام پژوهش بر روی OF‏ ممنوع است (برای 
مثال در calls‏ فرانسه» OST‏ و سوئد؛ به 
فهرست قوانین در انتهای cal‏ فصل آنگاه 
کنید). «pkey‏ در dil»‏ ایجاد رویان با 
هدف پژوهش قانونی است؛ در صورتی که 
رضایت‌نامه‌ی قانونی اخذ شده باشد و با این 
شرط که فرد انجام‌دهنده دارای مجوز مربوطه 
ak‏ ۱ 

ولیکن» در برخحی از کشورها نظیر کانادا؛ 
فرانسه» و استرالیا پژوهش بر روی جنین‌هایی 
قابل انجام است که با مقاصد ایجاد باروری 
تولید شده‌اند ولی دیگر برای OT‏ مقصود مورد 
نیاز نیستند» که البته این کار باید با اخذ مجوز 


Human Fertilization and Embryology 
Act, 1990 
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قانون و سیاس تگذاری 

کشورهای اروپای غربی» نظیر فرانسه, 
سوئد. برینانیه آلمان و هم‌چنبن استرالیه 
زلاندئو و کانادا قوانینی را به تصویب 
لته آتتشکه ککت یا موی وا اداره آمی کف , 
ولیکن» در بسیاری از نواحی قانون‌گذاری 
نظیر ایالات متحده و اروپای شرقی» این 
عملکردها تا حد زیادی تحت تنظیمات 
قانونی درنیامده‌اند. هنگامی که بیماران و 
بالینگران توسط قانون از دسترسی به برخی از 
اقدامات در کشورهای خود منع می‌شوند» 
«نوریسم تولید مثلی» پدید می‌آید . 

فانون معمولاً اقدامات ممنوع را بر 
مر شماردااوه عم ولا cpl‏ عمدر pool Weta‏ 
نظر گرفتن مجازات تقویت می‌نماید (برای 
مثال» ممنوعیت پرداخت برای ترتیب دادن 
بارداری و برای تخمک در اکثر نواحی 
قانون‌گذاری) و چارچوبی از تنظیمات را 
فراهم می‌آورد که اقدامات مجاز باید در 
محدوده‌ی آن انجام گیرند (برای مثال» 
ذخیره‌سازی» نگه‌داری و استفاده از مواد تولید 
مت بای تس کنو سسکا پراهد اکن SoS‏ کافت )از 
به‌علاوه. براساس قوانین ملی» ممکن است 


۱- به قوانین فهرست شده در انتهای این فصل نگاه کنید. 


2- Storrow, 2005 
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سیاست‌هایی, باید در نظر داشت که زنان بیش 
از مردان تحت SE‏ اقدامات کمک‌باروری 
polis‏ گنا . 

چه رویکردی باید در عمل به کمک 
باروری داشته باشیم؟ 

درک این‌که کمک‌باروری حوزه‌ای از 
پزشکی است که واجد پیچیدگی‌های BIE!‏ 
می‌باشد» برای بالینگر ضروری است» چه 
پزشک خانواده AGL‏ و چه متخصص OL}‏ 
متخصص ناباروری» line‏ مددکار اجتماعی» 
یا روان‌شناس باشد. پزشکان خانواده و 
متخصصان زنان ممکن است در بسیاری از 
جنبه‌های بررسی ناباروری مهارت پیدا کنند. 
شامل Jel‏ شرح Gayle dl‏ جسمانی 
ارزیابی مشخصات مایع منی و تخمک‌گذاری» 
Sb‏ بودن لوله. و نیز پارامترهای سلامت 
عمومی. اين افراد. به‌عنوان پزشکان ارجاع 
دهنده. پاید بدانند که کدام کلینیک‌های 
ناباروری» خدمات بهینه‌ای را ارائه می‌کنند. 
متخصصان ناباروری موظفند که در مورد 
تمامی بررسی‌ها و درمان‌های اثبات‌شده‌ی 
موجود» آموزش دیده باشند. این متخصصان 
موظفند که یرونده‌هایی دقیق تشکیل tas‏ و 
یافته‌هایشان را به‌دقت گزارش کنند» به‌نحوی 


1- Royal Commission on New Reproductive 
Technologies, 1993 
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و با رضایت اهداکننده‌ی رویان به انجام برسد. 
هررآغلست: 8 pil pg‏ که ples.‏ براظهوفانومْ 
دارند. شبیه‌سازی تولید متلی (Reproductive‏ 
cloning)‏ اکترژنر (Ectogenesis)‏ و تخبیر 
دادن (oor,‏ سلولی (Germ - line bly‏ 
modification)‏ نیز ممنوع دانسته شده است. 
Gly‏ دانستن بیش‌تر در مورد مقولات پژوهش 
بر روی سلول‌های بنیادی و شییه‌سازی 
درمانی» فصول ۲۱ و ۳۱ را بنگرید. [ با توجه 
به مراکز زیادی که در کشور عمل IVF‏ را انجام 
می‌دهند و پیشرفته شدن تحقبقات سلول‌های 
بنیادی جهت رعایت اصول اخلاقی, در کشور ماء 
راهنمای اخلاقی پژوهش بر گامت و جنین در سال 
۴ تدوین و توسط وزارت بهداشت, درمان و 
آموزش پزشکی ابلاغ شده است. ] 
سیاست گذاری‌های عملکرد حرفه‌ای تهیه 
شده‌اند تا مجموعه‌ای از معیارهای مراقبتی را 
تعبیه کنند که با استفاده از آن‌ها بالینگران به 
گونه‌ای عمل نمایند که پیامدهای درمانی بهینه 
و خطر کمینه را برای بیمارانشان gull‏ کنند. 
از آن‌جا که سیاست‌ها نه تنها بیماران 
بالینگران» و پژوهشگران بلکه هم‌چنین روابط 
و نهادهای اجتماعی را تحت تأثیر خود قرار 
می‌دهند» سیاست گذاری خوب باید نظرات و 
دیدگاه‌های تمامی طرف‌هایی را که تحت تأثیر 
آن سیاست قرار می‌گیرند و نیز عموم مردم را 
لحاظ کرده باشد. در تدوین Or‏ 
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بحث مورد 

مقولات اخلاقی نهفته در این مورد 
مشتملند بر ناتوانی برخی از زنان / زوج‌ها در 
دسترسی به کمکباروری به علت وضعیت 
JL‏ یا اجتماعی‌شان و فرآیند انتخاب آگاهانه 
ب‌ویژه با در نظر گرفتن عوامل بالینی (نظیر 
سن زن) که ممکن است به راهبردهای درمانی 
خطرناک‌تر اجازه دهد و نیازمند اطلاعات 
متفاوتی در فرآیند انتخاب آگاهانه باشد. این 
واقعیت که wb me‏ ۳۸ سال دارد ممکن 
است به پزشکان اجازه دهد که بررسی‌های 
ناباروری را در صورتی که بعد از بک‌سال» 
بارداری رخ نداده باشد L)‏ قدری قبل از Of‏ 
زیرا تخمک‌گذاری همان‌طور که در مورد 
خانم «اف» رخ داده ote‏ شده است) 
بررسی‌های ناباروری را شروع ES‏ و نیز 
اجازه دهد که در یک چرخه‌ی درمانی بیش از 
یک یا دو رویان انتقال داده شود. در فرآیند 
انتخاب آگاهانه LL‏ به این زوج آگاهی داده 
شود که شانس آن‌ها برای داشتن فرزندی که 
از نظر؛ وت تحت یه Wl‏ مدعو dll‏ 
از Gb‏ کمکباروری يا از طریفی دیگر از 
آمارهای کلی گزارش شده از کلینیک‌های 
ناباروری» بسیار کم‌تر است. به‌علاوه» اگر قرار 
است که این انتخاب مطرح کم که بش از 
دو رویان انتقال داده شوند. باید خطر افزوده‌ی 
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که میزان‌های حاملگی و عوارض درمان 
به‌روشنی برای بیمار يا پزشکی که بیمار را 
ارجاع داده coud‏ قابل دریافت باشد. تمامی 
بالینگران موظفند که فرآیند اخذ رضایت 
آگاهانه را به‌نحو رایگان و جامع به انجام 
er‏ 

بالینگران LL‏ به این واقعیت توجه داشته 
lb ail orcad Sas‏ ودلیالی ,۸ 
منطقه‌ای / استانی در رابطه با عملکردهای 
کمکباروری انسانی وجود داشته باشد. 
دسترسی به درمان مناسب ناباروری در 
کشورهایی نظیر کانادا و ایالات متحده آمریکا 
با دشواری‌هایی توأم است زیرا در ch‏ 
کشورها برخلاف کشورهای اروپای غربی؛ 
استرالیا و اسراییل» IVF‏ تحت پوشش نظام 
سلامت با پودجه‌ی عمومی نیست و بیماران 
متعلق به طبقات اقتصادی - اجتماعی پایین‌ت 
نیاز به cube‏ دارند. راهنماهای عملکرد 
حرفه‌ای LL‏ تدوین شوند تا گزارش داده‌ها 
یک‌دست شود و استانداردهای مراقبت» هم 
به متخصصان ناباروری و هم به پزشکان 


ارجاع دهنده, توصیه گردد. 
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باید ادامه داده شود. در پی درخواست پزشک cg]‏ 
یک روان‌شناس و یک روان‌پزشک ظرفیت «اچ» را 
ارزیابی می‌کنند. اين دو با اين نظر موافقند که 
Ke‏ قادر IS! dy‏ تصمیمات پزشکی نیست؛ درک 
او از مرگ ناپخته است و سطح اضطراب او بسیار 
بالاست. پرسل پرستاری مایل نیستند که درمان را 
به زور به KEP‏ تحمیل ALS‏ در گذشته» تقلای 
«er‏ برای جلوگیری از درمان و نیاز به lel‏ 
محدودیت جسمانی» موجب نگرانی و ناراحنی شدید 
ایشان شده است. 


فصل ۱۷۲ 
سهیم کردن توأم با احترام کودکان 
ذر تصمیم‌گیری پزشگی 


Nuala Kenny, Jocelyn Downie and 
Christine Harrison 


«gb‏ که یازده سال دارده کودکی باهوش و 
دوست‌داشتتی است. او به‌علت ابتلا به 
استئوسارکوما تحت درمان قرار دارد. بازوی چپ او 
آمبوته شده و یک‌دوره شیمی‌درمانی دریافت کرده 
است. بعد از درمان» به مدت ۱۸ ماه عاری از 
سرطان بوده و عملکرد خوبی در مدرسه داشته 
است. او از عضو مصنوعی استفاده می‌کند و از 
ی ‌که ناچار است برای کاهش خطر عفونت از 
گرب‌اش. برفی» دوری گزیند غمکین است. نیج 
آزمایش‌های اخیر او حاکی از آنند که سرطان او 
عود کرده و dy‏ ریه‌های او متاستاز داده است. 
خانواده‌ی او از شنیدن این خبر به‌شدت ناراحت 
شده‌اند اما نمی‌خواهند که امید خود را از دست 
بدهند. در عین حال» حتی در صورت به‌کار بستن 
درمان تهاجمی» EP Coy‏ برای بهبود» کم‌تر از 
۰ درصد است. «اچ» با سماجت ادامه‌ی درمان را 
رد می‌کند. در اولین دوره‌ی درمان, او در ابتدا با 
بی‌میلی به درمان تن داد اما بالاخره وقتی دادن 
دارو شروع oud‏ با شدت و خشونت از پذیرفتن آن 
خودداری کرد. او dy‏ پزشکان خود اعتماد ندارد و 
نسبت به ایشان و والاین خودش خشمگین است. 
او اعتراض می‌کند: «نا همین حالاشم باعث شدید 
که برفی و بازوم را از دست بدهم. دیگر چه از جانم 
می‌خواهید؟» والاین او اصرار می‌کنند که درمان 
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آن‌که امروزه مشخص شده است که کودکان» 
قوارهله۳ تون نع واسض؟ 
متفاوتی از ظرفبت sly‏ تصمیم‌گیری را پیدا 
می‌کنند. کودکان از این لحاظ به سه دسته‌ی 
کلی تقسیم شدهاند: آن‌هایی که فاقد ظرفیت 
تصمیم‌گیری‌انده آن‌هایی که ظرفیت 
تصمیم‌گیری در حال تکامل دارند» و آن‌هایی 
که ظرفیت تصمیم‌گیری تکامل‌یافته‌ای را دارا 
هستند. تمرکز بحث سهیم کردن توأم با 
احترام کودکان در تصمیم‌گیری پزشکی» بر 
روی بلوغ فرد برای تصمیم‌گیری معطوف 
شله Catal‏ سطوح ‏ مختلف, مشارکت .در 
تصمیم‌گیری» بر اساس دسته‌های مختلف 
پیش گفته (در رابطه با ظرفیت تصمیم‌گیری) 
ضروری دانسته می‌شود. 

به‌عنوان نمونه» استانداردهای آمریکای 
شمالی برای تصمیم‌گیری پزشکی, بدین‌گونه 
تغییر کرد که Gly‏ دسته‌ی Syl‏ رضایت/ 
اجازه‌ی والدین؛ sly‏ دسته‌ی سوم» رضایت 
کودک؛ و برای دسته‌ی دوم رضایت/ اجازه‌ی 
والدین و رضایت ضمنی (assent)‏ کودک اخذ 


۳ 
ی مس دب 


1 - American Academy of Pediatrics,1995 


2- Canadian Paediatric Society and Bioethics 


Committee,2004 
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سهیم کردن ples‏ با احترام کودکان 
در تصمیم‌گیری پزشکی چیست؟ 

سهیم کردن توأم با احترام کودکان در 
تصمیم‌گیری پزشکی مستلزم احترام به 
اخحتیارات و جایگاه والدین و سیاق خانوادگی 
و در de os‏ توجه دقیق به نیازها و 
توانایی‌های کودک در Jel‏ تصمیم (از حیث 
ارتباطی و تکاملی) می‌باشد. 

چرا سهیم کردن توآم با احترام 
کودکان در تصمیم‌گیری پزشکی دارای 
Cora}‏ است؟ 

اخلاق 

به‌نحو سنتی» کودکان از فرآیند 
تصمیم گیری پزشکی کنار گذاشته می‌شدند. 
شرکت در این فرآیند نیازمند استقلال فردی 
(ظرفیت تعیین تکلیف ly‏ خود) دانسته 
می‌شد و کودکان فاقد استقلال فردی به‌حساب 
می‌آمدند. باور بر این oy‏ که کودکان نیازمند 
تصمیم‌گیرنده‌ی جایگرین هسعد و عموماً این 
والدین Woy‏ که نقش جایگزین را با تمامی 
حقوق و مسوژولیت‌های نصمیم‌گیری برای 
کودکانشان» بر عهده می‌گرفتند. 

در هر حال» شیوه‌ی hes‏ اخلاقي سهیم 
کردن کودکان در تصمیم‌گیری پزشکی 
دستخوش دگرگونی شده و حداقل دو تغییر 
bb‏ نوجه در این زمینه رخ داده است. اول 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


کنی و econ‏ توجه دادند که بازشناسی 
نقش مناسب برای کودک امری پیچیده است. 

این امر نیازمند پیش‌زمینه‌های بسیار از جمله 
آگاهی از ظرفیت‌های تکاملی عصبی 
(Neurodevelopmental capacities)‏ کردکان 
- که برای تصمیم‌گیری ضروری است - 
می‌باشد. نقش رضایت ضمنی» در سطحی 
گسترده و بنيادین» مورد مناقشه قرار گرفت. 
چنان که در یک ویژه‌نامه از Galore‏ آمریکایی 
زیست‌اخلاق (The American Journal of‏ 
Bioethics)‏ در سال ۲۰۰۳ منعکس شد. 
پرسش‌های مهمی مطرح شدند. آیا اخذ 
cule,‏ ضمنی از کودک الزامی. است؟ Lh‏ 
ترتیب A‏ دادن به ple‏ رضایت ضمنی 
(Dissent)‏ از نظر اخلاقی ضروری است؟ 
اگر چنین coal‏ تفاوت ple‏ رضایت ضمنی 
با اجتناب فرد دارای ظرفیت چیست؟ UT‏ 
سهیم شدن توأم با احترام و معنادار کودک 
برآورنده‌ی چیزی بیش از استقلال فردی در 
تصمیم‌گیری است؟ 

اگر قرار است که در dtl‏ نصمیم‌های 
پزشکی» به کودکان احترام گذاشته شود 
چاره‌ای جز این نیست که نقش کودکان 


به‌روشنی معلوم باشد و توجه بیش‌تری به 


3 - Kenny and Skinner,2003 


فصل هفدهم - سهیم کردن توأم با احترام کودکان در 4٩۱ oa‏ 


جنین عنوان شده است که اخذ رضایت 
ضمنی معادل به رسمیت شناختن ظرفیت در 
حال تکامل کودکان در دسته‌ی دوم است. 
رضایت ضمنی Cole‏ است از موافقت فرد 
با یک تصمیم پا سیر اقدامات» که با رضایت 
متفاوت است. زیرا رضایت عبارت است از 
انتخاب آگاهانه و داوطلبانه در مورد یک 
تصمیم یا سیر اقدامات. ظرفیت رضایت 
ضمنی متضمن معیارهای سطح پایین‌تری از 
هرکدام از عناصر انتخاب آگاهانه (آزادی» 
اطلاعات» و ظرفیت تصمیم‌گیری) و ظرفیت 
رضایت دادن است. جنین گفته می‌شد که 
رضایت ضمنی نشانگر احترام به استقلال 
فردی در حال تکامل کودک است و رضایت/ 
اجازه‌ی والدین حافظ کودک در برابر پذیرش 
خحطرات yb‏ منطقی می‌باشد . 

در عین. le‏ با ظاهر شدن مشکلاتی 
عملی و نظری در مورد رضایت ضمنی, تغییر 
دومی در اندیشه‌ها در این باب حاصل گردید. 
پولفورد" متوجه شد که معیارهایی برای 
در مورد توانایی کودکان وجود ندارد و کیفیت 
ارزیابی ظرفیت کودکان برای مشارکت در 


تصمیم‌گیری از موردی به مورد دیگر متفاوت است. 


1 - Rossi et al.,2003 
2 - Bulford,1997 
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باشد (حتی اگر ظرفیت تصمیم‌گیری نداشته 
Cath‏ آن‌چه کودک می‌خواهد بداند. و آن چه 
کودک نیاز دارد بداند تا به‌نحو مناسبی سهم 
خود را ایفا نماید " 

برای مثال» اگر یک شیرخوار را در نظر 
ob SK‏ نقشی sly‏ او در تصمیم‌گیری. يا 
برقراری ارتباط (به‌جز تلاش برای oot‏ 
راحتی GI‏ در نظر گرفته نمی‌شود. در دیگر 
انتهای wih‏ یک کوچک‌تر 4 رشد رسیده» 
باید درست wha‏ یک بزرگسال دارای 
ظرفیت» در جریان همه چیز قرار گیرد و 
اختیار اخلاقی جهت تصمیم‌گیری داشته باشد. 
cathe, Sears‏ تم ig‏ 
chlo‏ ادراک زبانی خوب. LL‏ به او گفته شود 
که چه چیزی قرار است در مورد او اتفاق 
پیفتد و اعمال گردد. Gly‏ نمونه. حتی اگر 
کودک اختیاری در تصمیم‌گیری ندارد؛ 
Geshe ye kee‏ 
اطلاعات موجود به او داده شود و حتی اگر 
احتمالاً کودک هنوز از نظر تکاملی دارای 
اختیار تصمیم‌گیری نشده است. می‌توان از 
نظر اخلاقی این الزام را روا دانست که نظر 
کودک در مورد انتخاب‌های مختلفی که پیش 


روست» پرسیده شود. به بیان ARSE)‏ ارائه‌ی 


3 - Baylis et al. 1999; Kenny and skinner,2003 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


ظرفیت‌های تکامل‌یابنده‌ی کودکان جهت 
مشارکت. مبذول گردد. 

سیمپسون» بیلیس و همکاران" چنین 
مطرح کرده‌اند که بر اساس شناخت موجود از 
ظرفیت‌های نکاملی گوناگون دوران کودکی» 
می‌توان کودکان را به حدافل چهار دسته 
تفسیم‌بندی کرد: (۱) کودکان فاقد توانایی 
برقرار oS‏ ارتباط (Communication)‏ 
(شیرخواران و کودکان خیلی خردسال)؛ (۲) 
کودکان دارای قدری از توانایی برقرار کردن 
ارتباط اما فاقد بلوغ تصمیم‌گیری (کودکان 
colada‏ اول. BIS S.C) Garde‏ :دارای 
قدری از توانایی برقرار کردن ارتباط و توان 
تصمیمگیری در حال تکامل (کودکان سال‌های 
بالاتر مدرسه)؛ (۴) کودکان دارای gob‏ 
تصمیم‌گیری (برابر با ظرفیت بالغین از نظر 
بلوغ تصمیم‌گیری و کوچک‌ترهای بالغ و 
رشدیافته). 

ورین این copa‏ ره نت 
که سهیم شدن مناسب کودکه بستگی به اين 
موارد دارد: ارزیابی ظرفیت تصمیم‌گیری 
کودک» آن‌چه کودک می‌تواند درک AS‏ آن‌چه 


wos‏ به کودک می‌تواند برایش سودمند 


1 - simpson, 2003 
2 - Baylis et al.,1999 
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Costly‏ و کودک» در برابر تیم ارائه‌دهنده‌ی 
مراقبت‌های سلامت قرار می‌گیرد. چنین 
وضعیتی موجب برانگیخته شدن پرسش‌هایی 
پنيادین درباره‌ی ماهیت رابطه‌ی پزشک - 
بیمار در پزشکی کودکان می‌شود. در هنگام 
مراقبت از LS)»‏ دارای ظرفیت؛ رابطه‌ی 
ای Patchy‏ اشت سم ماش تیگ 
seal gle‏ بیمار در تصمیم‌گیری سهیم شوند 
(ممکن Cul‏ در بحث درباره‌ی تشخیص. 
پیش‌آگهی و انتخاب‌های درمانی شرکت 
کنند» اما اين بیمار است که حدود سهیم 
شدن ایشان را مشخص می‌کند و این بیمار 
تال aS,‏ تا دارد : ahaa‏ تمتیتمی زاون 
تمامی تصمیم‌ها را اتخاذ کند. در مقایسه 
مراقبت از کودکان شامل رابطه‌ی خانواده - 
محور است که در Of‏ کودک: pally‏ و 
پزشک» همگی به‌نحوی ضروری سهيم‌اند. 
هنگامی که اختلاف نظری میان والد و کودک 
وجود داشته باشد. پزشک ممکن است چالشی 
Soe‏ وا تجرتم: کند:وراحساسی: کید که مان 
خواسته‌های کودک و والد گیر افتاده است. 
ولیکن. هدف باید حصول اطمینان از پی‌گیری 
بهترین منافع برای کودک و سهیم شدن توأم با 
احترام کودک در فرآیند تصمیم‌گیری باشد (به 
شیوه‌ای که با ظرفیت‌های او متناسب باشد). 


رویکرد ‏ خانواده - ape‏ هم‌چنین 


فصل patio‏ - سهیم کردن توأم با احترام کودکان در ... ۶0۳ 


اطلاعات باید از تشخیص اختیار تصمیم‌گیری 
کودک مجزا انگاشته شود و اهداف ارائه‌ی 
اطلاعات و پرسیدن نظرات کودک ممکن 
است بسته به ظرفیت هر کودک» متفاوت 
باشد. بنابراین. سهیم کردن توأم با احنرام 
کودکان. در بردارنده‌ی بذل توجه به برقراری 
ارتباط و هم‌چنین نیازها و توانایی‌های کودک 
در تصمیم‌گیری است. 

ه‌علاو. اين pl‏ مستلزم توجه دقبق و 
ely‏ با احترام به زمین‌ی خانوادگی کودک 
می‌باشد. پرخحی عنوان .کرده‌اند .که GME‏ 
خانواده - محور, بهترین مدل برای درک 
روابط همبسته‌ای است که در سیاق بالینی 
نقش lel‏ می‌کنند. رویکرد خانواده - محور 
اثرات یک تصمیم را بر کل اعضای خانواده» 
مسوولیت‌های ایشان در قبال SAK‏ و بارها 
و فایده‌های یک تصمیم برای هر عضو 
خانواده را در نظر می‌گیرد؛ و در عین حال» 
آسیب‌پذیری ویژه‌ی slay‏ خردسال را مورد 
توجه قرار رده 

این رویکرد SLE‏ چالش‌های ویژه‌ای 
است که هنگام وقوع اختلاف نظر Ole‏ 


1 - Nelson and Nelson 1995; Committee on 


Pediatric Emergency Medicine, AAP 
Policy, and American Academy of 
Pediatrics, 2003 
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اولیه‌ی تیم ارائه‌دهنده‌ی مراقبت» معطوف به او 
می‌باشد. | به‌نظر می‌رسد توجیه کودک به‌قدر 
ممکن و شناخت دیدگاه او امر پسندیده و اخلاقی 
است. منتهی در چالش بین خواست کودک (در 
سنین خاص, قبل از بلوغ) و مصالح او که توسط 
پزشکان و خانواده‌ی او تعیین می‌شود. باید 
براساس معارف اسلامی, به مصالح بیمار اولویت 
داد. در زمینه‌ی درجه‌بندی والدین و Seal‏ در 
صورت عدم حضور آن‌ها چه کسانی می‌توانند 
تصمیم‌گیرنده‌ی جانشین برای تعیین مصالح 
کودک باشند به‌طور روشن توصیه‌هایی وجود دارد. 
رجوع شود به فصل هفتم در موضوع DEP‏ 
پزشکی در گروه‌های خاص» ] 

فانون 

به‌جز در شرایط خاص و استثنایی (نظیر 
فوریت‌ها» درمان پزشکی تنها Ab‏ براساس 
رضایت يا اجتناب از نظر قانونی معتبر ارائه یا 
متوقف گردد. رضایت يا اجتناب از درمان 
پزشکی برای Sol‏ از نظر قانونی معتبر باشد, 
باید آزادانه و آگاهانه باشد. هم‌چنین Lb‏ 
توسط فردی داده شده باشد که اختبار متناسب 
را atl‏ باشد و دارای ظرفیت تصمیم‌گیری 
درمانی به‌نظر برسد که این بدان معناست که 
قادر a‏ درک ماهیت و پی‌آمدهای درمان 
توصیه شده درمان‌های جایگزین و عدم 
قفومان سیرک شهار اس وناب ای را دا 
باشدء آن‌گاه او را دارای اختیار تصمیم‌گیری 
تلقی می‌کنيم. اگر بیمار کودک باشد. والدین یا 


۶ پزشک و ملاحظات اخلافی 


چالش‌های ویژه‌ی دیگری را برای تیم 
ارائه‌دهنده‌ی مراقبت‌های سلامت در بر دارد و 
این هنگامی است که اختلاف نظری میان 
والد(ین) و خود تیم در مورد Sep!‏ چه GIS‏ 
بیش‌تر به نفع کودک است پیش می‌آید. این 
فرض که والدین بهتر می‌دانند که چه چیزی 
یش‌تر به نع کودکشان استه معمولً مفقی 
است. ولیکن» ممکن است وضعیت‌هایی پیش 
آیند که در آن‌ها ننش روانی والدین Ske‏ درک 
صحیح یا سبک و سنگین کردن مناسب 
دغدغه‌ها و خواسته‌های کودکشان شود. واضح 
اما که تیار موانتهای پواللاین اقر 
چنین مواردی ناکافی است. به‌علاوه» رویکرد 
خانواده - محور نباید اجازه دهد که منافع 
اعضای خانواده بر منافع کودک غلبه پیدا کند. 
بلکه اتخاذ این رویکرد باید از سر یذیرش این 
واقعیت باشد که کودکان جزیی از 
خانواد‌هایشان هستند و منافم کودک باید در 
مگ با زان بیقعت ینار 
نظر گرفته شود. همواره LL‏ منافع کودک 
مبنای تصمیمی باشد که تیم ارائه‌دهنده‌ی 
مراقبت از آن پیروی می‌کنند. این رویکرد به 
معنای تخفیف دغدغه‌ها و اختیارات والدین 
نیست بلکه به معنای شناسایی کودک (البته 
به‌عنوان عضوی از یک خانواده) به‌عنوان 
شخص بیماری است که وظیفه‌ی hel‏ و 
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در مواردی که والدین عضو فرقه‌ی شاهدان 
بهوه Gehovah's Witnesses)‏ از انتقال 
خون نجات‌دهنده‌ی Cle‏ به کودکان خود 
جلوگیری کرده‌اند. دادگاه‌ها خود دستور به 
انتقال خون داده‌اند. 

سیاس تگذاری 

سازمان‌های حرفه‌ای که وظایف و 
شسژولت‌هایی. در قیال کردگانوداز تین 
توجه جدبد و افزاینده به سهیم کردن ple‏ با 
احترام کودکان و جوانان در تصمیم‌گبری‌های 
پزشکین. "را Lady‏ « پذیرفههانن» برای سل 
بسانت CSS) Ree BIBS eal‏ 
(The Canadian Paediatric Society)‏ 
درباره‌ی تصمیم‌های درمانی مربوط به 
شیرخواران» کودکان و نوجوانان چنین بیان 
می‌دارد: «جهت حصول اطمینان از این‌که 
بهترین تصمیم‌ها برای کودکان و نوجوانان 
گرفته می‌شوند» این تصمیم‌گیری‌ها AL‏ به نحو 
مشترک توسط تیم ارائه‌دهنده‌ی مراقبت» 
والدین کودک یا نوجوانء و گاهی خود کودک 
يا نوجوان انجام گیرند. کودکان و نوجوانان 
UL‏ بسته به درجه‌ی در حال افزايش تکامل‌شان» 
در تصمیم‌گیری سهیم باشند تا جایی که به‌حدی 
از تکامل پرسند که قادر به تصمیم‌گیری فردی و 


فصل هفدهم - سهیم کردن توأم با احترام کودکان در ENO‏ 


قیم قانونی عموماً دارای اين اخنیار هستند که 
به‌عنوان تصمیم‌گیرنده‌ی جایگزین عمل کنند. 

تصمیم‌گیرنده‌ی جایگزین کودک باید 
تصمیم‌های درمانی خود را پراساس بهترین 
منافع کودک بکرم اگر ارائه‌دهنده‌ی مراقبت 
اعتقاد پیدا کند که تصمیم‌های تصمیم گیرنده‌ی 
جایگزین براساس بهترین منافع کودک نیست؛ 
LL‏ موضوع را به مراجع قانونی رفاه کودکان 
ارجاع دهد. براساس قوانین رفاه کودک» در 
صورتی که دادگاه cpl a‏ نتیجه پرسد که 
تصمیم‌گیرنده‌ی جایگزین فعلی براساس 
بهترین منافع کودک حمل نمی‌کند (قوانین 
معمولاً راهنماهایی را برای تعریف «بهترین 
منافع» ارائه می‌کنند)» می‌تواند فردی دیگر را 
به‌عنوان تصمیم‌گیرنده‌ی جایگزین منصوب 
Balas‏ [ ید معا هدام اهی lai il‏ که 
قیم by‏ ولی باید براساس مصالح کودک 
تصمیم‌گیری نماید در غیر این صورت توسط 
مراجع ذیصلاح تصمیمگیر جایگزین معرفی 
می‌شود. ] 

هم‌چنین» دادگاه این اختیار را دارد که در 
صورتی که ارائه با قطع درمانی را منطبق با 
بهترین منافع کودک بدانده نسبت به اجرای OT‏ 
دستور صادر AS‏ برای مثال» در مواردی 
دادگاه‌ها کودکان را نیازمند محافظت تشخیص 
Stihl‏ ی تناها وا نت مرافیتدو, کترن 


سرویس‌های کودک و خانواده قرار داده‌اند و 
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وابسته به سیاق, و تعاملی)؛ تفاوت‌های be‏ 
شرایط بالینی و شرایط پژوهش؛ و تفاوت‌های 
ole‏ مطالعات متمرکز بر این موضوع که چه 
کسی تصمیم را می‌گیرد و مطالعات متمرکز 
بر این موضوع که کدام تصمیم منطبق با 
بهترین منافع برای کودک است. ایشان چنین 
نتیجه گیری کردند که به پژوهش‌های بیش‌تری 
در این حوزه نیاز هست و Lb‏ توجه ویژه‌ای 
به این موارد مبذول گردد: تفاوت‌های dle‏ 
سهیم کردن توأم با احترام کودکان در 
تصمیم‌گیری‌های درمانی و پژوهشی» بررسی 
جنبه‌های غیرشناختی ظرفیت WSS‏ و 
CoG SKS sa Cease Gael‏ 
تصمیم گیری. 

ارائه‌دهندگان Cuil yo‏ چگونه باید کودک 
را با cule,‏ احترام ds‏ او در تصمیم‌گیسری 
پزشکی سهیم کنند؟ 

مراقبانی که با کودکان کار می‌کنند. باید 
نسبت به ظرفیت‌های elt‏ هر کودک 
ناشن eh‏ کودکان او نظر glee‏ 
هوشیء هیجانی و بلوغ فردی» پیوسته در حال 
تکاملند. اگرچه شاخص‌های تکاملی دیدی 
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مستقل در مورد درمان باشند ». 

بیانیه‌ی آکادمی آمریکایی پزشکی کودکان" 
مسژولیت مشترک پزشکان و والدین را در 
اخذ تصمیم‌ها برای بیماران خیلی خردسال 
پراساس بهترین منافع ایشان» می‌پذیرد و چنین 
Oly‏ می‌کند: «والدین و پزشکان Als‏ کودکان 
و نوجوانان را بدون دلیلی قانع‌کننده» از 
تصمیم گیری کنار بگذارند». 

مطالعه‌های تجربی 

مجموعه‌ای از پژوهش‌های تجربی 
منتشرشده در دسترس‌اند که اطلاعاتی را 
درباره‌ی توانایی کودکان در دادن رضایت 
ضمنی و رضایت در اختیار می‌گذارند . میلر و 
همکاران* متون مربوط به پژوهش‌های تجربی 
را با تمرکز بر اختیار عمل و توانایی کودکان 
برای dol‏ تصمیمات پزشکی مرور کرده‌اند. 
onl‏ مرور چندین تعارض اخلاقی بنیادین را 
در زمینه‌ی رویکردهای فعلی نسبت به 
cols,‏ کودکان شناسایی کرد و این تفاوت‌ها 
را wl ols‏ تفاوت‌های ole‏ نظرگاه‌های 


1 - Canadian Paediatric Society and Bioethics 
Committee, 2004, p. 99 

2 - The American Academy of Pediatrics, 
1995, p. 314 

3 - Abramovitch et al. , 1995 

4 - Miller et al. , 2004 


کلی از ظرفیت کودک به ما tar ge‏ اما هیچ 
خط روشنی و هیچ سن خاصی وجود ندارد 
که همواره نشانگر آغاز توانایی تصمیم‌گیری 
مستقلانه باشد. 
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ارائه‌دهنده‌ی مراقبت Ab‏ به شیوه‌ای مناسب و 
با کمک wal ple‏ برای کودک توضیح دهد که 
چه کاری قرار است برای او انجام شود و چه 
چیزی در انتظار اوست. 

بحث مورد 

در مورد «اچ» روشن بود که از سرگرفتن 
درمان. تهانجمی Gite (nadie A‏ رین PhS‏ 
زندگی او خواهد داشت. شانس بهبود اندک 
است ولی در عین She‏ تصمیم به ادامه ندادن 
درمان احمالاً به مرگ او منتهی خواهد شد. از 
آن‌جا که مرگ غیرقابل بازگشت است» و 
تصمیماتی که پی‌آمدهای pbs‏ دارند نیازمند 
سطح بالایی از توانمندی در تصمیم‌گیری‌اند» 
ظرفیت لازم برای اخذ این تصمیم درمانی 
pads Sale‏ باق بود که «اچ» 
فاقد on!‏ حد از ظرفیت تصمبم‌گیری است و 
والدین او تصمیم‌گیرندگان جایگزین او می‌باشند. 

با این وجود. «چ» در گفت‌وگوهای 
مربوط به انتخاب‌های درمانی شرکت داده شد 
و دلایل او ly‏ رد درمان مورد بررسی JLB‏ 
گرفت. اعضای تیم به‌شدت تلاش کردند تا 
اعتماد او دوباره به‌دست آید. در گفت‌وگوها 
به این موارد پرداخته شد: امیدها و ترس‌های 
«چ» و tally‏ درک والدین او از احتمال 
بهبود کامل, معنای اطلاعات آماری ارائه‌شده 


از سوی پزشکان برای ایشان» و نیز ot‏ «اچ» 
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هنگامی که مشخص شده باشد که سهیم 
شدن کودک در تصمیم گیری والدین برای او 
زیان‌بخش نخواهد بود. و هنگامی که کودک 
ظرفیت زبانی کافی برای ایفای مشارکت را 
تیدا گرد اباشله ار sigh asin ASMA Stl‏ 
انتخاب‌های درمانی را با کودک به گفت‌وگو 
بگذارند. ارائه‌دفندگان مراقیت Lb‏ نظر کودک 
را در مورد Ald‏ و زیان‌های بالقوه‌ی 
انتخاب‌های گوناگون بپرسند. سپس هنگام 
ارزیابی Sep!‏ کدام اقدام در بردارنده‌ی بهترین 
منافع برای کودک است. باید موارد hd‏ را در 
نظر بگیرند و لحاظ کنند: 
© زیان بالقوه‌ی انجام کاری برای شما در 
عالی" که للنما/مایل به آن Wang‏ (بزای 
مثال» آزردگیء از دست دادن اعتماد به 
ارائه‌دهندگان مراقبت» از دست دادن 
اعتماد به خانواده). 
© زیان‌ها و منافع بالقوه‌ی انتخاب‌های 
مختلف ly‏ کودک از دیدگاه خود 
کودک و نیز از دیدگاه ارائه‌دهندگان 
مراقبت و اعضای خانواده. 
ه زیان‌ها و منافع بالقوه‌ی معطوف به 
اعضای خانواد‌ی کودک و هر فرد دیگر 
که منافع کودک به آن بستگی دارد. 
تاه ان aS‏ تصمیم گیرنده‌ی جایگزین 
(مثلا یک والد)؛ . تصمیم‌گیری . aS‏ 
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جهت تلاش‌های خود را معطوف به راحتی 
جسمانی «اچ» و یازهای معنوی و 
روان‌شناختی او خواهند نمود. teh‏ به خانه 
بازگشت و اجازه يافت که یک بچه گربه‌ی 
ججدید: داشته بافند: ای کر آرافین در کشخ 
تیم ارائه‌دهنده‌ی مراقبت بعد از مرگ «eb‏ 
جلسه‌ای ترتیب دادند تا مراقبت‌های ارائه‌شده 
به او را مرور کنند. ایشان می‌دانستند که برحی 
از والذین ممکن است تصمیم دعر یک بل 
و در این مورد گفت‌وگو کردند که در صورت 
وقوع چنین امری در آینده» چه برنامه‌ای برای 
آن خواهند داشت. این برنامه مشتمل خواهد 
بود بر گفت‌وگوهایی dle‏ اعضای تیم و 
والدین جهت دستیابی به اتفاق نظر درباره‌ی 
منافع احتمالی برای Ghee‏ ارتباط مستمر با 
والدین chy‏ حصول اطمینان از درک متقابل از 
اهداف واقع‌گرایان‌ی درمان. حمایت 
روان‌شناختی و هیجانی از بیمار در حین 
دوره‌ی. درمان. این نظر تأیید ند که در 
شرایطی نظیر شرایط deb‏ خواسته‌های 
والدین او برای درمان wh‏ بر اجتناب احتمالی 
او از پذیرش درمان ارجحیت داده شود. تیم 
Besley ee alg‏ که رورش 
که حتی پیش‌بینی این نباشد که احتمال بهبود 
کم‌تر از ۲۰ درصد است رویکرد ax OLE]‏ 


خواهد بود؟ برخی استدلال می‌کردند که در 
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در فرآیند تصمیم‌گیری و دسترسی او به 
اطلاعات. اعضای تیم مشتمل بودند بر 
پزشکان. پرستاران. یک روان‌شناس کودک» 
یک روان‌پزشک» یک روحانی» یک متخصص 
زیست‌اخلاق» یک مددکار اجتماعی و یک 
متخصص مراقبت‌های تسکینی. 

گفت‌وگوها بر دستیابی به درکی مشترک 
درباره‌ی اهداف درمان «اج» متمرکز شدند. 
پزشک (gb‏ به او کمک کرد که اساسات و 
دغدغه‌های خود را در مورد Cl pl‏ محتمل 
ادامه‌ی درمان ابراز کند. اثرات تحمیل درمان 
علی‌رغم میل اوء بر سلامت جسمانی؛ کیفیت 
زندگی» اعتماد به نفس و کرامت او مورد 
ملاحظه قرار گرفت. حمایت معنوی و 
روان‌شناختی از au‏ و خانواده‌اش به‌عتوان 
جزیی اساسی از برنامه‌ی درمانی در نظر 
blips: Nagra Ee 8? Rn aS‏ «اچ» و 
خانواده‌اش فراهم شد تا با افرادی که 
تجربه‌های مشابهی را از سر گذرانده بودند 
حرف بزنند و به پرسنل نیز فرصت داده شد تا 
دغدغه‌های خود را به زبان آورند. 

در نهایت» تصمیم والدین «اچ» بر آن شد 
که از شیمی‌درمانی اجتناب شود و هدف 
درمان از بهنود قطعی» به «مراقبت» تغبیر یابد. 
مراقبان tel‏ به او و خانواده‌اش اطمینان دادند 


که دست )$9( دست تخواهند گذاشت ما 
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چنین حالتی باید از Gah!‏ درمان اجتتاب 
کنند. برخی Ko‏ بر اين باور بودند که حتی 
در اين حالت» باید به تصمیم وآلدین احترام 
گذاشته شود. این امر مورد توافق بود که اگر 
چنین وضعیتی پیش ub LT‏ از تیم اخلاقی 
بیمارستان برای کمک به تصمیم‌گیری و حل 
تعارض دعوت به‌عمل Gat‏ | اسلام دیدگاه 
ویژه‌ای مبتنی بر وحی و pallet‏ الهی در خصوص 
کودکان و جابگاه حقوقی آن‌ها دارد. موضوع اهلیت 
و قابلیت تصمیمگیری در اسلام با عواملی چون 
سن, بلوغ و رشد فرد مرتبط است. با توجه به 
تأکید اسلام بر محبت و مهربانی نسبت به کودکان 
و محترم شمردن آنان. رضایت ضمنی کودک در 
تصمیمات مربوط به او مورد اشکال نبوده ولی در 
RN Frenne EN ee fa a ay‏ 
به plus!‏ لازم هستند. مواردی مشابه شرایط ذکر 
ond‏ حتی Gly‏ برخی از انسان‌های Bb‏ نیز 
می‌تواند محل دغدغه‌ی درمان یا عدم درمان باشد 
ولی اگر فواید درمان روشن باشند, به‌نظر می‌رسد 
بر اساس معارف اسلامی اولویت با در نظر گرفتن 
مصالح کودک» حتی علیرغم نظر منفی کودک. 
باشد گرچه تلاش‌های لازم برای هم‌سو کردن او 
ضروری است.] 
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مداخله‌های غیردرمانی در پزشکی 
کودکان چست؟ 

متاعلاهای: ag pb) gle‏ 
WIS 8‏ مانند استخراج مغز استخوان یک 
کودک ملاخادتی. پرشکی‌اند. که به. قصد 
سودرسانی به کودکی که مداخله بر روی او 
صورت می‌گیرد. به انجام نمی‌رسند. بنابراین» 
هنگامی که چنین مداخلاتی پيشنهاد یا اعمال 
می‌شوند. اهداف دیگری مد نظر است. در 
موردی که در ابتدای این فصل آورده شد. 
هدف استخراج مغز استخوان «جی» برای 
نجات زندگی «آی » است. 

واژه‌ی «درمانی» را می‌توان به‌نحو موسع 
یا مضیق تعریف کرد. در Clas‏ مضیق» 
مداخلات پیش‌گیرانه - یعنی مداخلاتی که با 
هدف درمان بیماری در حال حاضر موجودی 
در کودک به ام نمی‌رسند بلکه هدفشان 
پیش‌گیری از وضعیت‌های نامطلوب پزشکی 
در آینده است - جزو مداخلات «درمانی» قرار 
نمی‌گیرند. از آن‌جا که مداخلات پیشگیرانه از 
نظر اخلاقی شبیه (یا برابر با) مداخلات 


درمانی در معنای مضیق‌اند» من در Le cyl‏ این 


\- در متن اصلیء در بخش شرح مورد» اشاره‌ای به حرف 


اول نام دو کودک نشده است. اما در این جا ol‏ دو :4 


نام (جی» و «آی» معرفی شده‌اند - مترجحم 


فصل ۱۸ 
مداخله‌های غبر درمانی 


در پزشکی کودکان 


David Benatar 


پسری ۵ ساله که دچار لوکمی لنفوبلاستیک 
ab‏ است, در ابتدا با شیمی‌درمانی ترکیبی تحت 
درمان قرار گرفت و بیماری او فروکش پیدا کرد. 
ظرف چند ماه بیماری او بازگشت. پزشکان او به 
این نتيجه رسیدند که پیوند مغز استخوان آلوژنیک 
بیش‌ترین شانس فروکش پایدار را برای او در بر 
خواهد داشت. خواهر یک‌ساله‌ی او بهترین فرد از 
نظر تطابق است. مادر ايشان موافقت کرد که 
خواهر نقض اهداکننده را ایفا کند. اما پدر ایشان 
ملاحظاتی در مورد تحمیل این مداخله بر دختر 
یک‌ساله‌اش YD‏ و پيشنهاد می‌کند که همسرش» 
اگرچه تطابقش به آن خوبی نیست, باید اهداکننده 
باشد. 


رد زد 
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رادیکال‌تر پیش می‌آید. برای مثال» برخی بر 
این باورند که اگر کودکان دو جنسیتی را با 
for‏ جراحی به یک جنسیت خاص منتسب 
کنیم SIL‏ دوقلوهای به هم پیوسته را از هم 
جدا کنیم به نفع خود این کودکان است. اما 
برخی So‏ منکر آنند که این کودکان از چنین 
مداخلاتی سود می‌برند. من باید به تمامی این 
انواع مداخلات. عنوان مداخلات دارای il‏ 
درمانی مورد بحث را اطلاق کنم. 

واژه‌ی «مربوط به پزشکی کودکان» همانند 
واژه‌ی «درمانی» می‌تواند به شیوه‌های موسع و 
مضیق فهمیده شود. اين واژه را می‌توان با 
محدودیت بیش‌تر تنها مربوط به کودکان پیش 
از بلوغ دانست يا با گستردگی om‏ 
نوجوانان را نیز مرتبط دانست. من این واژه را 
در معنایی موسع‌تر (اما نه موسع‌ترین معنا) 
به‌کار می‌برم. زیرا از منظر اخلاقی مهم است 
که افراد جوانی که هنوز آن قدر رشد و تکامل 
نیافته‌اند که قادر به cpl‏ قضاوت برای خودشان 
باشند که آیا مداخله‌ی پزشکی باید انجام شود 
پا a‏ در cyl‏ تعریف گنجانده شوند. اين افراد 
متا بو کردکان اوه بانعانی. Gull‏ 
احتمالاً نوجوانانی که سنین بالاتری دارند. دارا 
بودن صلاحیت تصمیم‌گیری دارای درجات و 
مراتب است؛ بنابراین» تقسیم‌بندی خیلی 
واضحی dle‏ کودکان و تازه OSL‏ وجود 
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دو نوع مداخلات را همراه با هم تحت عنوان 
«درمانی» در معنای موسع آن نام‌گذاری 
می‌کنم؛ معنای موسعی که مداخعلات 
پیشگیرانه را نیز در بر می‌گیرد. بنابراین, 
مداخحلات غیر درمانی مداخلاتی‌اند که در 
فردی که بر روی او اعمال می‌شوید. بیماری پا 
glad‏ را درمان یا از آن پیش‌گیری نمی‌کنند. 

افتراق Ole ob‏ درمانی و 
غیردرمانی» اگرچه در تئوری واضح است در 
عمل چندان واضح نیست. زیرا onl WE‏ بحث 
و Grol‏ نظر وجود دارد که LI‏ مداخله 
ارزش درمانی دارد یا نه؟ به بیان دیگره غالبا 
چندان روشن نیست که آیا مداخله در 
بردارنده‌ی فایده‌ی پزشکی خالصی She‏ 
کودک هست با نه؟ برای tlie‏ ختنه‌ی پسران 
را در نظر بگیرید که در معنای Grae‏ یعنی 
درمان کردن بیماری در حال حاضر موجود 
(نظیر فیموز واقعی) درمانی نیست. در این 
مورد که آیا ختنه اقدام پیش‌گیران‌ی موثری 
است با نه اختلاف نظر زیادی وجود دارد. 
پرخی بر این باورند که ae‏ ارزش 
محافظت کننده‌ی قابل ملاحظه‌ای در برابر 
عفونت دستگاه ادراری» بیماری‌های مقاربتی 
و سرطان آلت تناسلی دارد. برحی دیگر چنین 
ارزشی را رد می‌کنند. 

pte‏ اتفاق نظر مشابهی در مورد مداخلات 
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به‌نحو گسترده‌ای پذیرفته شده است که 
اشکالی از پدرسالاری نسبت به آن‌هایی که 
دارای صلاحیت del‏ تصمیم برای خودشان 
نیستند, حداقل flew‏ و معمولاً الوامی است. 
در پیروی از gel‏ اصل پدرسالاری» 
مداخله‌های پزشکی کودکان باید در صورتی 
انجام US‏ که به a‏ کودک باشند. 
lags aed ke‏ وبروت در او در 
می‌گنجند. اما به‌نظر می‌رسد که توجیه 
پدرسالارانه برای dF‏ دسته از مداخله‌های 
پزشکی کودکان که (واضحا) درمانی نبستنده 
کاربردی ندارد. LI‏ انجام چنین مداخله‌هایی 
هرگز رواسب؟ و اگر بله» در جه صورتی؟ 

در ابتدا مداخله‌هایی را در نظر بگیرید که 
ارزش درمانی‌شان مورد مناقشه است. در 
چنین شرایطی از عدم قطعیت چه کاری باید 
کرد؟ انجام دادن able‏ در صورت به‌دنبال 
نداشتن فاید‌ی خالصء ممکن است موجب 
تحمیل خطر یا زیانی غیر ضروری شود. 
«Sly‏ عمل براساس اصل «اول از همهء زیان 
نرسان» ممکن است به نوعی ساده‌سازی بیش 
از حد موضوع باشد زیرا عدم انجام دادن 
ceil be Saipale tis‏ رای افتدموا. سسوم 
وف ly) shes‏ افش seer‏ آگر :مداحله 
کار اهنت داشته ناشن 


در چنین شرایطی» پرسش مهمی که باید 


ندارد. به‌علاوه. تمایزات مهمی در خود دوران 
کودکی وجود دارد. برای مثال. کودکان Ae‏ 
خردسال - یعنی شیرخواران - به هيچ‌گونه 
توانایی تصمیم گیری برای خودشان را ندارند 
حال آن‌که کودکان ALE‏ در سنین بالاتر تا 
حدی این ظرفیت را دارا هستند. در 
تصمیم‌گیری به‌جای کودکان bl‏ اين مراحل 
تکاملی را مد نظر داشت. 

چرا مداخلههای غیردرم انی در 
پزشکی کودکان دارای اهمیت است؟ 

مداخله‌های غیر glo‏ در پزشکی 
CS rin PS rc Cd‏ سا زد ویر 
فراسوی مرزهای مداخله‌های درمانی قرار 
می‌گیرند. حال Sol‏ درمانی بودن تنها شرطی 
است که به‌نحو گسترده‌ای برای توجیه اعمال 
مداخله بر روی کسانی که قادر 4 دادن 
Gls,‏ به مداخلات پزشکی نیستند» پذپرفته 
له celal‏ موم ادن فورد Boal‏ هارای 
صلاحیت تصمیم‌گیری. اخذ رضایت از ایشان 
پیش‌شرط ضروری lp DE‏ انجام 
هرگونه مداخله‌ی پزشکی است. کودکان 
دارای صلاحیت تصمیم‌گیری در مورد Sep!‏ 
plus‏ مداحلات Sty‏ بر رویشان انجام گیرد 
نیستند و در نتیجه, نمی‌توانند رضایت معتبری 
بدهند. فقدان این رضایت. اما مداخلات 


پزشکی کودکان را مسأله‌دار نمی‌کند. این 
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Sas کقفتاسی تیار‎ ues eagle tere tel 
مرگ در پی ختنه در شیرخوارگی در مقایسه‎ 
کین‎ ates تا ان تتارو نز‎ 
سرطان آلت تناسلی در سنین بالاتره کم‌تر بد‎ 
نظرشان کاملا‎ Sao است حال آن‌که برعی‎ 
برعکس می‌باشد. برخحی ممکن است بر این‎ 
باور باشند که گذراندن زندگی متصل به قل‎ 
دیگر بدتر از مرگ است. حال آن‌که برحی‎ 
منکر بد بودن آن‎ AS دیگر ممکن است به‎ 
باشند. وجود چنین اعنلاف نظرهایی به این‎ 
معنی نیست که تمامی دیدگاه‌های رقیب‎ 
همواره به یک میزان خوب‌اند. گاهی ممکن‎ 
کعا هس او کر‎ ack تیک‎ 
cha استدلال‌های بهتری داشته باشند. به‌همین‎ 
استدلال‌های دیدگاه‌های رقیب باید کاویده‎ 
شود. ولیکن» اين کاوش ممکن است این‎ 
نتیجه را آشکار کند که استدلال‌های یک‎ 
دیدگاه به‌روشنی قوی‌تر از استدلال‌های‎ 
دیدگاه رقیب نیست. در چنین مواردی, افراد‎ 
معقول و منطقی ممکن است اخثلاف نظر پیدا‎ 
کنند: برخحی مداخله‌ی مورد نظر را درمانی‎ 
بدانند حال آن‌که برخی دیگر درمانی بودن آن‎ 
Bas فا انا‎ 
پاسخ مناسب به اختلاف نظر منطقی‎ 
درباره‌ی ارزش درمانی یک مداخله رسیدن به‎ 


این داوری است که هم انجام مداخله و هم 


۶ پزشک و ملاحظات DI‏ 


پرسید این است که آیا عدم قطعیت نتیجه‌ی 
ناآگاهی پزشک درباره‌ی بهترین مستندات در 
دسترس است یا این که خود بهترین مستندات 
در دسترس حاکی از عدم قطعیت‌اند؟ پزشکان 
غالبا از مستندات موجود به نفع یا علیه اثر 
درمانی ادعاشده Gly‏ برخی از مداخلات 
ناآگاهند (يا به حد کافی قادر به نقد آن‌ها 
نیستند). بنابراین» Gee‏ بررسی دقیق 
داده‌های hel‏ يا حتی مرورهای قابل ASI‏ 
براساس دریافت GIS‏ خودشان؛ شواهد اتفافی؛ 
يا باور عمومی عمل می‌نمایند. ولیکن» گاهی 
بررسی دقیق شواهد و مرورهای معتبر آشکار 
می‌کند که شواهد موجود به نتیجه‌ای قطعی 
نرسیده‌اند و پاسخ مناسب «نمی‌دانم» است. در 
چنین مواردی محدوده‌ی ایمنی از عمل 
محتاطانه که بی‌زیان y‏ خحطا باشد ونجود ندارد 
و افراد معقول: و غنطفی Sea‏ است در این 
باره دجار اختلاف نظر شوند که LT‏ مداخله 
انجام گیرد با $4 حتی اگر باور بر اين باشد 
که در شرایط پزشکی کودکان تنها مداعله‌های 
درمانی را باید مجاز انگاشت. 

عدم توافق درباره‌ی ارزش درمانی یک 
مداخله را همواره نمی‌توان به عدم قطعیت در 
شواهد پزشکی نسبت داد. گاهی. عدم اتفاق 
نظر, حداقل بخشی از آن, ناشی از اختلاف بر 
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قطعی‌تری Gly‏ دیگران در بر دارند. چنین 
مداخله‌هایی» کودک (اهداکننده) را در معرض 
خطر و زیان قرار می‌دهند بدون آن‌که هدفشان 
رساندن نفع پزشکی به همان کودک باشد. 

برخی از افراد بر این باورند که انجام دادن 
این مداخله‌های غیردرمانی در پزشکی کودکان 
مجاز نیست. برای دفاع از اين cede‏ ممکن 
است به تفاوتی استناد کنند که این دو حالت 
وجود دارد: حالتی که فرد دارای صلاحیتی 
تحمل خطر یا زیان را sly‏ سودرساندن به 
دیگری قبول می‌کند و حالتی که در آن 
شخص AE‏ چنین زیان یا خطری را برای 
فردی - مثلاً یک کودک - که هرگز دارای 
صلاحیت تصمیم‌گیری نبوده است» تجویز 
می‌نماید. در le Ene‏ ما می‌توانيم که وجود 
چنین تفاوتی را بپذيريم بدون Sol‏ فکر کنیم 
که حالت دوم هرگز مجاز نیست. ممکن است 
این گونه بینديشیم که تجویز برای کودکان تنها 
در مورد آستانه‌های پایین‌ترین از خطر با زیان 
قابل قبول است. 

بی‌تردید. این غیرمنطقی است که این 
تصمیم والدین را که یکی از فرزندانشان به 
فرزندی دیگر خون اهدا tS‏ غیر مجاز بدانیم. 
هزینه‌هایی که کودک اهداکننده‌ی خون 
متحمل می‌شود به‌روشنی آن قدر جزیی است 


و فوایدی که نصیب OU pS‏ می‌شود به‌روشنی 


خودداری از انجام ol‏ مجاز است» اگر چنین 
tal‏ حتی آن‌هایی که بر اين باورند که تنها 
مداخله‌ای که در پزشکی کودکان مجاز است. 
مداخله‌ی درمانی می‌باشد. Updo LL‏ که 
مداخله‌ای که ایشان Lars‏ درمانی به‌حساب 
نمی‌آورند. در صورتی که توسط برعی دیگر 
به‌نحوی معقول gles‏ به‌حساب آورده شود 
می‌تواند مجاز باشد. 

sts lana‏ بدا خلهها لوا که اکن 
رات انار ge‏ اقافتا Ss‏ اش 
مداخله‌هایی‌اند که Gly‏ منافع فردی غیر از 
SoS‏ که مدانخله پر روی انجام می‌گیرده به 
انجام می‌رسند. برای مثال» پژوهش بر روی 
کودکان را در نظر بگیرید. اگرچه کودکانی که 
پژوهش بر روی ایشان انجام می‌گیرد گاهی 
ممکن een‏ از مداهله‌ی .مورد آزمیان سوه 
ببرند» گاهی هم ممکن است از آن زیان ببینند. 
گروهی که بیش‌ترین سود را از پژوهش 
به‌دست می‌آورند» کودکان آینده‌انده که با 
ممکن است از منافع مداخله‌ای که 
ات یکی اشن aah ob‏ شتسود پب‌تذالو نا 
از قرار گرفتن تحت مداخله‌ای که در بهترین 
حالت بی‌فایده و در بدترین حالت زیان‌بار 
و Sh Soe gee Le: DU‏ 
SVs dhs Asia,‏ 


4 عضو نزدیکی از خانواده‌ی او» فواید 
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چه رویکسردی باسد در عمل به 
مداخله‌های غبر درمانی در پزشکی 
کودکان داشته باشیم؟ 

اگرچه پزشکان غالبا مداخحله‌های پزشکی 
کودکان را توصیه می‌کنند» به‌ندرت از نظر 
Del‏ یا قانونی حق تصمیم‌گیری در مورد 
انجام گرفتن آن مداخله بر روی کودک مورد 
نظر را دارند. اختیار اين تصمیم‌گیری معمولا 
در دست والدین است که تصمیم گیرندگان 
جایگزین مفروض به‌حساب می‌آیند. ولیکن 
گاهی ممکن است این فرض که والدین چنین 
اختیاری را صاحبند. خدشه‌دار شود. در چنین 
مواردی» پزشکان يا سایرین» از جمله افرادی 
از سوی دادگاه ممکن است يا باید مسژولیت 
تصمیم‌گیری را بر عهده گيرند. پزشکان 
معمولاً قدرت بیش‌تری در اجتناب از یک 
مداخله دارند تا قدرت بر اجازه دادن به انجام 
ol‏ را. اگر یکی از والدین به مداخله‌ای اجازه 
دهد که به باور دکتر واضحاً غیرمنطقی است» 
پزشک معمولاً می‌تواند که از انجام آن 
خودداری کند. 

ولیکن» چه پزشکان در هماهنگی و توافق 
با والدین کار کنند و چه در تضاد با deol‏ 
پرسش زمینه‌ای کاربردی که پزشکان. والدین» 
و سایرین باید بپرسند این است که چگونه 
فرد باید تصمیم‌گیری کند که LT‏ مداخله‌ای با 
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abs. cate a‏ اسسها که و سای ترا 
موجه می‌کند. بنابراین» می‌بينيم که نمی‌توان 
هر مداخله‌ای را به‌سادگی a‏ این علت که 
oly)‏ همان کودک) درمانی نیست» مردود 
دانست. بلکه باید اين را در نظر بگیریم که 
خطر یا هزینه‌ای که مداخله در بر دارد چه 
اندازه بزرگ است و انتظار می‌رود که به چه 
دار سای peters‏ سای 

ملاحظه‌ی دومی که می‌توان به نفع حداقل 
پاره‌ای از مداخلات غیردرمانی در Ole‏ آورده 
aed SSE! SI‏ مک رات به: هون 
کودک سود پزشکی نرسانند. اما در برخی از 
موارد به طریقه‌های دیگری او را منتفع 
می‌کنند. برای Ske‏ اگر یکی از والدین کودک 
در صورت ple‏ پیوند مغز استخوان با خطر 
مرگ او روبه‌رو باشدء و کودک مناسب‌ترین 
اهداکننده‌ی gee OT‏ استخوان: بافند» Sols‏ 
منطقی Cul‏ که بگویيم با در نظر گرفتن 
تمامی جوانب؛ کودک به‌واسطه‌ی اهدای مغز 
استخوان منتفع خواهد شد. زیانی که کودک 
در پی از دست دادن یکی از والدین خود 
Fite Mabey‏ از "زیانی اسیت» که Wa‏ 
به‌صورت درد هنگام استخراج مغز استخوان بر 


او تحمیل می‌شود. 
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این معناست که ممکن است بیش از حدی 
باشند که به‌طور منطقیء» در شرایطی که فرد 
دیگری به‌جای فردی که ظرفیت ندارد تصمیم 
ی کرد قابل اجازه دادن باشد. این که A>‏ 
چیزی را می‌توان خطر یا زیان بیش از حد 
دانست بستگی به این دارد که نفع مداخله به 
ole‏ کوهکن oe‏ رونت که مداخلم ای ووی از 
انجام OS ie‏ يا به دیگری می‌رسد؟ در 
صورتی که فردی که نفع می‌برد همان کودک 
باشد. منطقی است که خطر با Obs‏ بیش‌تری 
ad ph‏ شود. Soy!‏ چه چیزی خطر یا زیان 
بیش از حد دانسته شود هم‌چنین بستگی به 
این دارد که پاسخ پرسش اول مثبت باشد یا 
منفی. هر چه منافع مورد نظر از قطعبت 
کم‌تری برخوردار باشد» خطر یا OL;‏ کم‌تری 
رات قیافول دشک 

البته آن‌چه در هر مورد «بیش از حد» 
دانسته می‌شود. می‌تواند موضوع تفاسیر 
تفای aa‏ واه این رتاش تباید از 
محدوده‌ی خاصی فراتر رود. ty‏ از 
خطرات و زیان‌ها به‌روشنی بیش از حد 
هستند و برخی دیگر به‌روشنی چنین نیستند. 
اگر پاسخ پرسش دوم مثبت باشد» انجام 
مداخحله غیرمجاز خواهد بود. اما اگر این پاسخ 
منفی باشد و کودک مورد نظر شیرخوار باشد» 
مداخله را می‌توان به انجام رساند. اگر پاسخ 
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ارزش درمانی مورد بحث پا با فایده‌ای درمانی 
که تنها به دیگران می‌رسد بابد انجام گیرد یا 
Seal ESS he‏ کی کته رای اش 
تصمیم‌گیری می‌تواند بدین‌سان باشد که اين 
مجموعه از پرسش‌ها به Ole‏ آورده شود: (۱) 
Ul‏ نفعی که به خود یا دیگری می‌رسد 
بزرگ‌تر از خطر يا زیان است؟ (۲) آیا pee‏ 
یا زیان بیش از حد است؟ (۳) آیا خود کودک 
با انجام مداخله موافق است؟ 

LT‏ نفصی که به خود یا دیگری 
می‌رسد بزرگ‌تر از خطر یا زیان است؟ 

تمامی عوامل مرتبط باید در نظر گرفته 
شوند تا ارزیابی شود که UI‏ نفعی که به خود 
یا دیگری می‌رسد بزرگ‌تر از خطر یا زیان 
است؟ این عوامل نه تنها شامل منافع و 
زیان‌های پزشکی, بلکه هم‌چنین در بردارنده‌ی 
سایر منافع و زیان‌هاست. مستندات این منافع 
و زیان‌ها باید به دقت ملاحظه شود. اگر 
تمامی این ملاحظات به انجام رسید و نتیجه 
این شد که پاسخ پرسش فوق منفی است پس 
مداخله نباید انجام گیرد. اما اگر پاسخ مثبت 
بود يا واضح نبود که مثبت است یا منفی؛ باید 
به سراغ پرسش دوم رفت. 

LI‏ خطر یا زیان بیش از حد است؟ 

حتی اگر زیان‌ها و خطرها کم‌تر از منافع 


باشند نباید پیش از حد باشند. بیش از حد به 
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بحث مورد 

در حالت عادی, استخراج مغز استخوان از 
کودکی خردسال Gly‏ نجات زندگی خواهر 
یا پرادر «page‏ مداخله‌ای توجیه‌پذپر است. 
خطر obs‏ جدی برای اهداکننده قابل 
صرف‌نظر است. فرآیند استخراج مغز استخوان 
بسیار دردناک است اما این هزینه به‌واسطه‌ی 
فایده‌ی قابل ملاحظه‌ای که برای برادر کودک 
دارد توجیه می‌شود. خواهر این نفع 
غیرمستقیم را نیز می‌برد که برادر خود را از 
دست نمی‌دهد. علاوه بر رنج کوتاه‌مدت ناشی 
از فقدان بپرادن در آینده‌ی زنا Byler‏ 
خواهری که می‌توانست اهداکننده باشد بزرگ 
شود و آگاه شود که برادر درگذشته‌ی او 
می‌توانست زنده بماند» اگر او نقش اهداکننده 
را Wel‏ می‌کرد. این آگاهی می‌تواند بار روانی 
کی زا ابرم آوی تشن کت شوه 
خردسال‌تر از ol‏ است که وضعیت را درک 
کند. بنابراین دیدگاه (ناموجود) او را نمی‌توان 
به‌حساب ور 

دو عامل پیچیده‌کننده در مورد ما وجود 
دارد. یکم آخاکهها ناب بدانیم که کودک در 
مقایسه با مادرش تا de‏ حد اهداکننده‌ی 
مناسب‌تری است؟ اگر تفاوت جزیی باشد. 
tals‏ اندک شانس موفقیت را می‌توان با 
ارجحیت استفاده از فرد بالغی که می‌تواند 
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منفی باشد و کودک تا حدی دارای ظرفیت 
تصمیم‌گیری باشد باید به سراغ پرسش سوم 


تا 
Lal‏ خود کودک با انجام مداخله 
موافق است؟ 


در این‌جا دو متغیر مهم را bh‏ در نظر 
داشت: اولن شش این اسب که ,کودک تاه 
اندازه دارای صلاحیت تصمیم‌گیری است؟ 
هرچه صلاحیت کودک بیش‌تر Ath‏ باید 
بهای بیش‌تری به قضاوت او درباره‌ی انجام 
دادن یا ندادن مداخله داد. متغیر دوم منطقی 
بودن ترجیح کودک است. هرچه حاشیه‌ی 
بیش‌تر بودن منافع نسبت به زیان‌ها کوچک‌تر 
باشد و هرچه زیان‌ها به آستان‌ی بیش از حد 
بودن نزدیک‌تر باشد وزن بیش‌تری Ll‏ به 
ترجیح کودک به عدم انجام مداخله داده شود. 
هر چه Gade‏ فواید بر زیان‌ها بیش‌تر باشد و 
هرچه زیان‌ها از Gel!‏ بیش از حد بودن 
دورتر باشد» وزن بیش‌تری باید به ترجیح 
کودک به انجام مداخله داده شود. تعامل دو 
متغیر به این شیوه است که هر چه صلاحیت 
تصمیم‌گیری کودک بیش‌تر باشد» وزن کم‌تری 


LL‏ به منطقی بودن داوری او داده شود. 
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cols,‏ آگاهانه sat‏ به‌جای کودکی که 
نمی‌تواند رضایت آگاهانه بدهد توجیه کرد. 

دوم آن‌که اگرچه مادر ole‏ است که اجازه 
دهد که مغز استخوان از دخترش برداشته 
شود این پدر است که ملاحظاتی دارد. Ak‏ 
به نگرانی‌های پدر پرداخته شود. اگر او نتواند 
دلیل خوبی را برای اجتناب از اجازه دادن به 
اهنا از شوش در | tl‏ ند aly‏ او را 
تشویق کرد که اين اجازه را بدهد. تنها زندگی 
پسر او نیست که در این جا مطرح است. اگر 
پدر و مادر به توافق برسند. احتمال دارد که 
شکاف و اختلاف عمیقی Ole‏ این دو شکل 
گیرد» به‌ویژه اگر دختر به‌عنوان اهداکننده در 
نظر گرفته نشود و در پی آن پسر از دنیا برود. 
[ در تعریف دیدگاه اسلام در مورد اتونومیء در 
اکثر موارد حد و حدود آن به آن‌گونه‌ای نیست که 
در صورت مسلم بودن سودرسانی جدی tile‏ 
She Lim‏ دیگری» اولویت اتونومی مانع 
تصمیم‌گیری شود. هم‌چنین, در مواردی که با 
همه‌ی بحث و نقدها نتوان در خانواده‌ای جهت 
تصمیمگیری و تعیین مصالح کودک (مشابه مورد 
فوق) تصمیم گرفت. به‌نظر می‌رسد نقش پدر 
به‌عنوان تصمیمگیرنده مورد قبول است. البته در 
صورتی که ضرر به دیگری آن میزان اندک است 
کل کیان ld‏ با tht Ras Slabs‏ 
تصمیمگیری به گونه‌ی دیگر محل بحث و نقد 
قرارمی‌گیرد.] 


10- 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


Viens, A. M. (2004). Value 
judgment, harm and religious 
liberty. J Med Ethics 30: 241-7. 
Zinner, S. (2004). Cognitive 
development and pediatric 
consent to organ donation. Camb 
Q Healthc Ethics 13: 125-32. 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


infant male circumcision. In The 
Ethical Canary: Science, Society, 
and the Human Spirit. Toronto: 
Viking, pp. 202-19. 
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کودکآزاری و غفلت از کودک چیست؟ 
اصطلاح کودک‌آزاری (Child abuse)‏ 
در بردارنده‌ی بدرفتاری جسمانی. بدرفتاری 
جنسی» بدرفتاری شناختی و غفلت از کودک 
است» هرچند که عبارت د«کودک‌آزاری و 

غفلت از کودک» نیز تعبیر شایعی می‌باشد. 

کودک‌آزاری به اعمالی (يا خودداری از 
اعمالی) از سوی والدین یا مراقبان اطلاق 
می‌گردد که باعث آسیب جدی جسمانی پا 
«gible‏ بدرفتاری یا سوءاستفاده‌ی جنسی, یا 
خطر نزدیک وارد آمدن آسیب جدی می‌شود. 

چرامقولات اخلاقی مرتبط بسا 
کودک آزاری و غفطت از Sages‏ دارای 
اهمیت است؟ 

چه چیزی می‌تواند ساده‌تر از پاسخ 
ae!‏ به موضوع «کودکآزاری» باشد؟ ue‏ 
آنانی که مرنکبش می‌شوند: نکنید! و برای 
دیگران: هرچه می‌توانید انجام دهید تا کودکان 
را در برابر oF‏ محافظت کنید. هرچند که اگر 
عمیق‌تر نگاه کنیم» تعریف‌هاء تفسیرها 
مسوژولیت‌های متعارضء و از همه برجسته‌تر 
عدم قطعیت (درباره‌ی گستره‌ای از مقولات) 
پرسش‌های دشواری را پدید می‌آورد. lids‏ 
& چیزی را باید کودک‌آزاری دانست؟ 
چگونه باید شک منطقی و معقول (که گزارش 
اجباری را در پی می‌آورد) را فهمید؟ تا چه 
حد باید از وقوع کودک‌آزاری مطمئن شویم 


فصل 19 
کودک آزاری و غفلت از کودک 


Benjamin H. Levi 


دختری شش‌ساله و خواهر بزرگ‌ترش» توسط 
پدرشان آورده شده‌اند تا از نظر سرفه» آبریزش 
بینی» و تب با درجه‌ی پایین مورد بررسی قرار 
گیرند. علاوه بر نشانه‌های سرماخوردگی» این کته 
توجه پزشک را به خود جلب می‌کند که پل بینی 
دخترک» ورم کرده و کبود است. وقتی از او 
می‌پرسد که چه اتفاقی افاده اشت؟ او:معصوانه 
شانه‌هايش را Yb‏ می‌اندازد و پدر نیز تنها حدس 
می‌زند که چون دخترک در خواب Oly‏ می‌رود. 
ممکن است به جایی برخورد کرده باشد. رفتار پدر 
بی‌صبرانه است و با ادامه‌ی پرسش» به‌نحو 
فزاینده‌ای حالت تدافعی به خود می گیرد» تا جایی 
که و clans‏ اظهار میکنده کر منظور قبما این 
است» باید بگویم که ما بچه‌هایمان را کنک 
نمی‌زنی م». 

dee)‏ وضعیت را پیچیه‌ترمی‌کنده اطلاعانی 
است که پرستازان می‌دهند حاکی از اي ن‌که این 
خانواده هدر آستان‌ی فروپاشی» هم از نظر 
اجتماعی و هم از نظر مالی است و تنش بیش‌تر 


ممکن است «آن را از هم بپاشد». 
RE‏ 
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که oul‏ اعداد به‌نحو LB‏ توجهی. میزان بروز 
کودک‌آزاری را کم‌تر از حد واقعی به‌دست 
می‌دهند . 

دوم این که کودک‌آزاری همه جا هست. 
کودک‌آزاری در تمامی جوامع و در تمامی 
Me eee ere cee‏ 
گستره‌ای از عوامل خطر وجود دارد که 
احتمال وقوع کودک‌آزاری را بیش‌تر می‌کنند. 
آن‌هایی که در معرض بیش‌ترین خطر قرار 
دارند شامل کودکانی‌اند که خردسال‌تر» دچار 
بیماری حاد» دچار بیماری‌های طبی مزمن و / 
یا اختلالات رفتاری» یا کم‌هوشی می‌باشد ". 

ویژگی‌های خانوادگی‌ای که زمینه‌ساز 
کودک‌آزاری‌اند» مشتملند بر استرس افزوده» 
اختلافات زناشویی, والد جوان و / پا مجرده 
بارداری ناخواسته و فقر. 

سوم آن که کودک‌آزاری ردیای قابل 
توجهی از خود بر جای می‌گذارد: کبودی‌هاه 
da Sob‏ بیماری‌های مقاربتی. بارداری» 


3 - Finkelhor, 1990; Herman - Giddens et 
al., 1999; Crume et al., 2002 


4 - Finkelhor, 1994; Wyatt et al., 1999; 


Lampe , 2002; Lalor, 2004; Daro, 2006; 
Gaudiosi, 2006 
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مه 


تا تحقیق رسمی در مورد کودک‌آزاری را 
شروع کنیم؟ با آگاهی از oul‏ واقعیت که وقوع 
سوگرایی در ارزیابی‌های خطر و احتمال؛ 
غیرقابل اجتناب است. چگونه می‌توانيم در 
تلاش‌هایمان در جهت محافظت از کودکان در 
برابر بدرفتاری با خانواده‌ها منصفانه برخورد 
کنیم؟ در نهایت» با توجه به این‌که گزارش 
دادن کودک‌آزاری اجباری است؛ در صورتی 
که در یک مورد خاص, به‌نظر ما بهترین نفع 
کودک در گزارش دادن tls‏ چه باید بکنیم؟ 

در هنگام پرداعتن به این پرسش‌هاء باید 
چندین موضوع مهم درباره‌ی کودک‌آزاری را 
در نظر داشت. اول این‌که کودک‌آزاری Sel‏ 
شایع است. در مطالعه‌ای در کانادا بر روی 
۵ انوا ۱۳ کرت از Woy‏ و Fh‏ 
درصد از مردان گزارش دادند که در دوران 
کودکی مورد بدرفتاری جسمانی قرار 
گرفته‌اند . در ایالات متحده‌ی آمریکا در سال 
۴ بشن از ۳/۴ GEO le‏ وهی ردان 
رابطه با موارد مشکوک به کودک‌آزاری انجام 
گرفت و از آن oly‏ ۸۷۲۰۸۸ مورد تأیید شد و 
حداقل ۰ مورد مرگ و ye‏ در این رابطه 
رخ داد . به‌علاوه معقول است که باور کنیم 


5 - Warner and Hansen, 1994; Levitzky and 
Cooper, 2000; Gaudiosi, 2006 

6 - Warner and Hansen, 1994; Kotch et al., 
1995; Brown et al., 1998; Drake and 
Zuravin, 1998; Overpeck et al., 1998 


1 - MacMillan et al., 1997 
2 - Gaudiosi, 2006 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


ly‏ زده‌اید؟ هیچ دستی بالا نمی‌رفت. سپس از 
آن‌ها می‌خواستم که تفاوت این دو را بگویند 
و گفت‌وگوهای جالب شروع می‌شد ؟ . 
پرسش دی آنجلس در «bel‏ پرسشی 
درباره‌ی زیان و نسبی بودن آن بود. در هنگام 
تنبیه» چه میزان زیان قابل پذیرش است پیش 
از آن‌که از آستانه‌ی کودک عبور شود؟ 
پژوهش‌ها به ما می‌گویند که پاسخ ما به اين 
پرسش تا حد زیادی تحت تأثیر نگرش‌های 
شخصی در رابطه با انضباط و نیز تجربه‌ی 
شخصی ما در رابطه با تنبیه بدنی است " 
به‌همین ترتیب هنجارهای قابل توجه 
a alt 2 ۰ a‏ 
فرهنگی نیز 4 عرصه می‌آیند . در برخی از 
جوامع کتک‌زدن کودکان نشانه‌ای از عشق و 
تعهد نسبت به آن‌ها تلقی می‌شود" حال آن‌که 
آن که در برخحی دیگر (برای مثال» تمعن 
ضربه به کفل کودکان هم خلاف قانون است" 
گاهی. شناسایی o>‏ مرز دقیق دشوار 


است و افراد معقول و منطقی در این مورد که 
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Sit از ال‎ gap eel ae 
سوماتیک مزمن» آسیب جدی مغزی»‎ 
" به‌علاو‌ی مراقبت پزشکی حاد و مزمن‎ 

برآوردهای اخیر تنها در مورد ایالات 
متحده‌ی آمریکاء هزینه‌های مستقیم مرتبط با 
کودک‌آزاری را بیش از ۲۴ میلیارد دلار در 
سال و هزینه‌های غيرمستفيم آن را بیش از ۶۴ 
میلیارد دلار در سال اعلام AES ge‏ 

در مورد این‌که چه چیزی کودک‌آزاری 
به‌حساب آورده شود تفاوت‌های بین فردی و 
فرهنگی قابل توجهی وجود ۰ 

تصویری از این گوناگونی را دکتر کاترین 
دی آنجلس» ویراستار مجله‌ی انجمن پزشکی 
آمریکا (Journal of the American‏ 
Medical Association)‏ از سال‌ها آموزش 
دادن به افسران پلیس درباره‌ی کودک‌آزاری» 
ترسیم کرده است: «هر سال من کلاس جدید 
را با این سژال SET‏ می‌کردم که چند نفر از 
شما تاکنون به JS‏ کودکی ضربه‌ای زده‌اید؟ 
glk Lage‏ دسنت‌ها «بالا آمی‌رفت. ome‏ 


1 - Irazuzta et al., 1997; Emery and Laumann - 
Billings, 1998; Widom, 1999; Discala et 
al., 2000; MacMillan et al., 2001; Diaz et 
al., 2002; Fein et al., 2002; Lansford et 
al., 2002; Scheid, 2003 

2 - Fromm, 2001 

3 - Hansen, 1997; Dubowitz et al., 1998; 
FitzSimmons et al., 1998; Daro, 2006 


4 - Fargason et al., 1996 

5 - Howe et al., 1988; Hansen, 1997; Bonardi, 
2000; Jankowski and Martin, 2003; 
Tirosh et al., 2003 

6 - Daro , 2006 

7 - Visser and Miller, 2002; Rakundo, 2006 

8 - Daro, 2006 
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این علت که در سیاق فرهنگی خودشان, با 
نیت آسیب رساندن به کودک به انجام 
نمی‌رسند. اما نیت خیر» هر اقدامی را از اين‌که 
کودک‌آزاری به‌حساب oh!‏ مصون نمی‌سازد. 
کودکان Ge‏ دارند که آینده‌ای باز داشته 
باشند ‏ هم‌چنان که Ge‏ دارند در برابر زیان و 
eel 3‏ رجا tI, aye leila‏ 
مرتبط با فرهنگی که با «نیت Ge‏ انجام 
می‌گیرند اما این حقوق را پایمال می‌سازند و 
بدین ترتیب obs‏ جدی‌ای را متوجه کودک 
می‌کنند» شامل کودک‌آزاری می‌شوند. مثال‌های 
این حالت مشتملند بر تکان دادن شدید کودک 
ly‏ برآمده OS‏ ملاج فرورفته " با بریدن 
کلیتوریس و لبیای دختر و سپس دوختن واژن 
به‌نحوی که بسته شود (کلیتوریدکتومی و 
ختنه‌ی دختران). نیت از اين اقدامات ممکن 
است واکنش ما را نسبت به بزرگسالانی که 
آن‌ها را انجام می‌دهند. تعدیل کند. اما 
آسیب‌ها و نقصان‌های پایدار و آسیب 
روان‌شناختی وارده بر کودکانی که تحت چنین 
اقداماتی قرار می‌گیرند. شاهدی بر ماهیت 
کودکآزارانه‌ی این اقدامات است J‏ 
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فلان کار خاص, اعمال انضباط مشروع است 
یا کودک‌آزاری, اختلاف نظر پیدا می‌کنند. اما 
هیچ فرد منطقی و معقولی در اين نکته شک 
بزرگسالی که به‌نحوی 
غیرتصادفی. زیان قابل توجهی را به کودکی. 
تعمیل LS‏ مرتکب کودگ‌آزاری شده است . 


نیت هم اگر چه نسبت به خود زیان 


ندارد که فرد 


محوریت کم‌تری دارده در آن‌چه کودک‌آزاری 
به‌حساب می‌آید» جایگاه خود را دارد. یک 
والد ممکن است در هر کدام از اين موارد 
موجب ایجاد کبودی بر بدن کودک خود شود: 
تصادفی یا در پی خشم و عصبانیت يا در اثر 
کنار راندن آن‌ها از مسیر آسیب يا حتی با 
استفاده از درمان‌های پزشکی غیررسمی. در 
هر کدام از اين موارد نیت والد نه تنها بر 
ماهیت واکنش ما بلکه هم‌چنین بر نتیجه‌ی 
داوری ما در این رابطه که Li‏ اقدام او 
کو کرهش یواست انش تس کل ار 
باز هم یادآور می‌شویم که اين موضوع دارای 
اجزای فرهنگی نیز هست. برخی اقدامات 
(مانند سکدرمانی {Coining]‏ = ختنه, 
خراش‌درمانی ([Scarification]‏ و دیگر 
مداخلات بر روی بدن) قابل پذیرش‌اند» به 


2 - Feinberg, 0 

3 - Archard, 2002 

4 - caida de Mollera «| 

5 - Barstow, 1999; Chalmers and Hashi, 1- Chen, 2004; Maiter and Alaggia, 2004; 
2000; el-Defrawi et al., 2001; Refaat et Daro, 2006 


oa 
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غربالگری می‌کنند و دو سوم از آن‌ها را مورد 
تحفیق رسمی قرار می‌دهند " اغلب گزارش‌ها از 
سوی کسانی آغاز می‌شوند که گزارش‌دادنشان 
از سوی قانون الزام شده است و کار 
حرفه‌ای‌شان آن‌ها را در معرض تماس روتین 
با کودکان قرار می‌دهد. در حالت کمینه» این 
افراد مشتملند بر معلمان» پرسنل اعمال فانون» 
آتش‌نشان‌ها. حرفه‌مندان مراقبت سلامت» 
ارائ‌دهندگان, bat‏ اجتماعی» و کارکنان 
مراقبت و نگه‌داری از کودکان - هر چند که 
در ۱۸ ایالت آمریکاء هر فرد بزرگسال دارای 
ظرفیت مشمول الزام گزارش‌دهی موارد 
مشکوک Sas‏ ۱ 

قابل توجه Syl‏ در کشورهای دارای 
گزارش‌دهی gue!‏ میزان مرگ و میر کودکان 
زیر پنج سال به‌نحو معنی‌داری پایین‌تر است " 

همان‌طور که در YL‏ اشاره شد. عوامل 
خطری Shy‏ کودک‌آزاری شناسایی شده‌اند. 
هم‌چنین» متون بسیاری در پزشکی و علوم 
اجتماعی وجود دارند که شاخص‌های بالینی 
Cais pena) (esis‏ 


فصل نوزدهم - کودک آزاری و غفلت از کودک 1۸۵ 


انتقادات روزافزونی که از fel‏ خود 
فرهنگ‌هایی که این اقدامات در آن‌ها انجام 
هی گید Leas‏ وروت می‌آید» خود 
تقویت‌کننده‌ی این دیدگاه است که این 
اقدامات حقیقتاً کودک آزارانه‌اند " 

جدای از دغدغه‌ها در مورد نیت يا حتی 
آستان‌ی hs‏ پرسش‌هایی نیز در اين رابطه 
مطرح هستند که چه چیزی را AL‏ دلیلی 
معقول برای مشکوک شدن به وقوع 
کودکآزاری دانست و چه زمانی مناسب است 
که مورد مشکوک به کودک‌آزاری به 
آژانس‌های سرویس‌های محافظت از کودکان 
(Child Protective Services [CPS])‏ 
گزارش شود؟ براساس یک گزارش etl‏ ۸۲ 
درصد از کشورها. گزارش‌دهی اختیاری موارد 
مشکوک به کودک‌آزاری را به رسمیت 
شناخته‌اند. حال آن‌که PY‏ درصد از کشورها 
گزارش‌دهی را از حداقل شخص يا اشخاص 
خاص الزامی کرده‌اند" . در ایالات متحده 
آژانس‌های CPS‏ هر هفته تقریباً ۶۰۰۰۰ 


گزارش حاوی ادعای وقوع کودک‌آزاری را 


al., 2001: Whitehorn et al., 2002: Nour, 
2003; K.M. Yount and D.L. Balk, 
unpublished data 

1 -Adinma, 1999; Eke and Nkanginieme, 
1999; Nkwo and Onah, 2001; Msuya et 
al., 2002; Nour, 2003 

2 - Daro, 2006 


3 - Gaudiosi, 2006 
4- National Clearinghouse on Child Abuse 
and Neglect Information, 2001, 2003 


5 - Daro, 2006 + P<0.0001 < -0/64 
6 - Kempe et al., 1962; Warner and Hansen, 
1994; Reece and Ludwig, 2001; Giardino 
<< 
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شاید ما چنین فرض می‌کنیم که افرادی 
شبیه ما محتمل نیست که مرتکب کودک‌آزاری 
شوند. اما جالب است بدانیم که دارا بودن 
تشابه قومیتی و اجتماعی - اقتصادی بیش‌تر ما 
را مستعد همانندانگاری با مراقب کودک و 
بری‌دانستن OLLI‏ از شک به کودک‌آزاری 
می‌کند» تا آن‌که محافظت ما را نسبت به 
کودک آسیب‌دیده Buty‏ سازد. ولیکن اين 
سوگرایی Lb‏ شرح داده شود این مشکلی 
پرای عدالت است که احتمال گزارش شدن و 
مورد بررسی قرار گرفتن اقلیت‌ها از نظر 
کودکآزاری. چندین برابر بیش‌تر است " 

گزارش و بررسی کودک‌آزاری وقایعی‌اند 
که می‌توانند خانواده‌ها یا شغل افراد را با حطر 
فروپاشی روبه‌رو کنند " . البته ایده‌آل آن است 
که آژانس‌های CPS‏ گزارش‌های کودک‌آزاری 
را با دقت و حساسیت بررسی کنند. با 
سرویس‌های اجتماعی و قانونی جهت 
بازتوانی يا Ge‏ کردن افرادی که مرتکب 
حشونت شده‌اند همکاری کننده و با 
خانواده‌های در jae‏ کار کنند تا محیط خانه 
را.به وضعیتی پایدار برسانند. اما واقعیت این 
است که این خانواده‌ها در اثر فرآیند مداحله‌ی 
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در مواردی» این منابع همراه با مهارت‌های 
خوب مصاحبه‌گری و قضاوت سریم بالینی؛ 
افرادی را که مشمول گزارش‌دهی اجباری 
تومیر قطعیی د فو زساندی )5 
کودکآز اری رخ داده است. با این وجوده در 
as Corer ese Pee‏ اهر 
داوری و تصمیم نهایی ما در مورد گزارش 
دادن براساس یک محاسبه انجام می‌گیرد که 
اجزای of‏ مشتملند بر یافته‌های جسمانی؛ 
مشاهده‌ی Gly‏ عوامل خطر و مواردی از این 
دست. اگرچه انجام چنین محاسبه‌ای خود 
اجتناب‌ناپذیر است» نحوه‌ی کاربرد آن 
مقولات اخلاقی چندی را پیش می‌کشد. 

یکم Sol‏ ممکن است در مورد این که به 
چه کسی مشکوک شویم و گزارش کنيم و 
چر؛ ممکن است دچار سوگرایی شویم. 
پژوهش‌ها نشان داده‌اند افرادی که مشمول 
گزارش‌دهی اجباری می‌شوند. احتمال 
بیش‌تری دارد که به کودکانی مشکوک شوند و 
bol‏ را گزارش کنند که وضعیت نژادی - 
قومی و اجتماعی - اقتصادی‌شان با ایشان 


۰ 1 
متفاوت ات 


and Giardino, 2002; Vasquez and Pitts, 


2 - Adler, 1995 2006 
3 - Sinal et al., 1997; Lane et al., 2002 1 - Hampton and Newberger, 1985; Brosig 
4 - Renke 1999 and Kalichman, 1992; Bonardi, 2000 
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الزام گزارش‌دهی تعیین شده است که از 
کشوری به کشور دیگر و حتی از ناحیه‌ای به 
ناحیه‌ی دیگر فرق می‌کند. برای She‏ در 
ایالات متحده‌ی آمریک؛ ۱۱ آستانه‌ی متمایز 
وجود دارد؛ پنج مورد از آن‌ها از انواعی از 
باور استفاده می‌کنند در Je‏ که شش مورد دیگر 
انواعی از شک را مورد استفاده قرار می‌دهندُ 

از دیدگاه مفهومی. تفاوت‌های مهمی بین 
باور داشتن و شک کردن وجود دارد؛ و با 
توجه به‌همین موضوع. برخی از مقررات 
دس وا تشر اشدهاند, 

اگر بخواهيم به‌طور خلاصه بیان pe‏ 
مشکلی که ب«باور» دارد cpl‏ است که باور 
متضمن درست دانستن OT‏ ایده است» حال 
Sul‏ در سیاق گزارش‌دهی اجباری» به‌ندرت 
اطمینان حاصل می‌شود که کودک‌آزاری واقع 
شده است. بلکه اين نگرانی پیش می‌آید که 
ممکن است کودک‌آزاری رخ داده باشد. در 
مجموع. آستانه‌های قانونی گوناگون را تحت 
عنوان قانونی و قدری مبهم شک معقول 
(Reasonable suspicion)‏ بازشناسی 


می‌کنند. بدین ترتیب» به گزارش‌دهندگان 
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حاکمیتی در زندگی‌شان» تحت تش و مختل 
و گاهی از هم پاشیده Paes a‏ 

به‌علاوه از Leal‏ که سیستم CPS‏ اساسا 
Garry‏ کم‌تر از حد دریافت می‌کند و Dh‏ 
بیش‌تر از حدی را بر دوش wl‏ خدمات 
حمایتی در بسیاری از موارد نحقق پیدا 
نمی‌کنند» و در نتیجه خانواده‌ها را در حالی 
ترک:می کنند که از گذشته بهتر نفنده‌اند : 

بنا به این دلایل تعداد قابل توجهی از 
گزارش‌دهندگان اجباری که قبلاً تجربه‌ای با 
آژانس‌های CPS‏ داشته‌اند» در گزارش موارد 
بیش‌تری از شک به کودک‌آزاری, با احتیاط 
عمل می‌کنند : 

آن‌چه گفته شد بدین معنا نیست که اگر 
سبک و see es‏ گزارش دادن موارد 
مشکوک ay‏ کودک‌آزاری کاری نادرست است. 
بلکه برای-دانستن این نکته است که سیستم 
موجود SE‏ از خطر نیست و این نکته باید 
در محاسبات ما درباره‌ی گزارش دادن یا 
ندادن به‌حساب آورده شود. مقوله‌ی احلاقی 
مرتبط So‏ عبارت است از آستانه‌ای که برای 


Thompson - Cooper et al., 1993; Beck‏ - 1 سب 
National Clearinghouse on Child Abuse and Coloff, 1995; Richman, 2000‏ -4 
and Neglect Information, 2003 2 - Murphy - Berman, 1994; Melton et al.,‏ 
White, 1993; Levi and Loeben, 2004 1995; Melton, 2005; Gaudiosi, 2006‏ - 5 
National Clearinghouse on Child Abuse 3- Applebaum, 1999; Flaherty et al., 2002;‏ -6 
and Neglect Information, 2001 Melton, 2002; Flaherty et al., 2004‏ 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


موجود دربار‌ی کودک‌آزاری» وضوح چندانی 
در اين رابطه ایجاد می‌کند " و نه قوانین 
موجود باعث ایضاح می‌شوند. 
گزارش‌دهندگان . ly Gel‏ تعریف 
معیارهای شخصی خودشان در اين مورد که 
«چه چیزی را می‌توان شک معفول به 
کودک‌آزاری دانست» به خود وانهاده هنت که 
که نتیجه به‌وجود آمدن سیستمی ارتجالی 
Cul‏ که در آن نه حفاظت ply‏ برای کودکان 
تأمین می‌شود و نه عدالت برای کسانی که 
گزارش می‌شوند. به‌علاوه اين فقدان معیار 
می‌تواند بار قابل توجهی را بر وجدان 
گزارش‌دهندگان اجباری تحمیل کند که تلاش 
می‌کنند کار درست agree ean‏ هم‌چنین» 
هم‌چنین. این وضعیت می‌تواند ابهام مفهومی 
را بیش‌تر tS‏ چنان‌که در مطالعه‌ای نشان داده 
شد که پزشکان شک معقول را برای 
آسیب‌های شدید. در مقایسه با آسیب‌های 
خفیف به‌نحو متفاوتی تفسیر کردند . این امر 
اگرچه شاید از نظر بالینی قابل درک باشد از 
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اجباری مشخصاً توصیه می‌شود که هر زمان 
که شک معقول به کودک‌آزاری پیدا کردند» 
موظفند موضوع را گزارش کنند .. 

در عين dle‏ این مشکل وجود دارد که 
در مورد cline‏ دقیق شک cS pine‏ اتفاق نظری 
وود "sgl‏ 

برای برخی» هر زمان که فکر وقوع 
کودک‌آزاری به ذهن خطور AS‏ حتی اگر 
زودگذر bth‏ شک معقول به‌حساب می‌آید " 
پرای برخی دیگر» شک معقول معادل احتمال 
SVL‏ وقوع کودک‌آزاری است. برای مثال. یک 
پیمایش بر روی بیش از ۲۰۰۰ متخصص 
کودکان. دریافت که ۱۵ درصد از 
پاسخ‌دهندگان بر آن بودند که AL‏ احتمال 
کودک‌آزاری حداقل VO‏ درصد باشد تا بتوان 
of‏ را شک معقول به‌حساب آورد؛ حال آن‌که 
یک چهارم از پاسخ‌دهندگان این آستانه را ۶۰ 
تا ۷۰ درصد احتمال عنوان کردند؛ و یک 
چهارم دیگر ol‏ را ۴۰ تا ۵۰ درصد و ۳۵ درصد 
دیگر آن را به کمی ۱۰ تا ۳۵ درصد دانستند* 

شگفت‌آور ی نه ادبیات حرفه‌ای 


5 - Deisz et al., 1996; Kalichman, 1999; 1 - Myers, 2001 


Levi and Loeben, 2004 2- Deisz et al., 1996; Kalichman, 1999; Levi 
6 - Myers, 2001; Levi and Loeben, 2004 and Loeben, 2004; Levi and Brown, 
7 - Kalichman, 1999 2005; Levi et al., 2006 
8 - Flaherty et al., 2004 3- Deisz et al., 1996 


9 - Levi et al., 2006 4- Levi and Brown, 2005 
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دانست در اختیار نداشت. در مورد 
گزارش‌دهی اجباری. نتیجه‌ی این عدم 
وضوح. سامانه‌ای از گزارش‌دهی نسنجیده 
yeas sas Sl‏ که در آنها 
کودک‌آزاری رخ نداده است به دردسر 
ce Cn pny preter ie‏ منت 
قلم می‌اندازد. بلکه هم‌چنین اثربخشی CPS‏ 
را با تلف کردن منابع اندک آن و با خدشه‌دار 
کردن اعتماد به مشروعیت بررسی‌های 
کودک‌آزاری کاهش می‌دهد 7 

شواهد ابتدایی حاکی از آنند که نحوه‌ی 
بیان الزام قانونی می‌تواند SE‏ زیادی بر 
نحوه‌ی تفسیر و اعمال آستانه‌ی گزارش‌دهی 
اجباری bug‏ افراد atl‏ باشد. دو مطالعه 
به‌طور ole‏ نشان داده‌اند که گزارش‌دهندگان 
اجباری در مواردی که Gall‏ صورت ۲۵ 
درصد یا بیش‌تر شانس وقوع کودک‌آزاری 
تعریف شده oy‏ تمایل به‌نحو معنی‌دار 
بسی نوی به lS‏ کودک‌آزاری بروز داده‌اند ‏ 

این بدان bes‏ نیست که «احتمال YO‏ 
درصدی» آستانه‌ی مناسبی برای به رسمیت 
هدن اس یکسا یکره آن: است: که 
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نیست که UT‏ پزشکان LL‏ در موارد PLAS‏ 
سطح بالاتری از شک را داشته باشند یا نه؟ 
بلکه این است که LT‏ خود مفهوم برایشان 
روشن است پا نه؟ به‌عنوان مثال» 
جست‌وجوی تب در بیماری که دچار کاهش 
هوشیاری شده است. ممکن است در مقایسه 
با بیماری که بثورات خارش‌دار دارده مهم‌تر 
باشد اما این که به چه چیزی «تب» می‌گوییم 
(مشخصاتی که درک مفهومی فرد از تب را 
می‌سازد) AL‏ بسته به وضعیت بالینی 
دستخوش تغییر شود. به‌علاوه» از آن‌جا که 
اکثریت گسترده‌ای از موارد کودک‌آزاری در 
gen Pale meen Oe‏ شد ناش تشد ری لاس 
قبلی جراحت» شدت بعدی آسیب را 
cash ots‏ نمین‌کند )۷برای: ease‏ راز 
کودکان. مهم 5 گزارش‌دهندگان 
اجباری تمامی نمونه‌های آسیب را با سطح 
یکسانی از دقت بالا مورد ملاحظه قرار دهند. 

از دیدگاه سیستمی» فقدان shee‏ مسأله‌ساز 
است. نصور کنید که قرار بود پلیس بر این 
oll‏ عم گنه که وان گانی: را days‏ کنر 
که بیش از حد سریع» رانندگی می‌کنند. اما 


هیچ راهنمای روشنی برای داوری در این 


2 - Blacker, 8 ,را رب بسن ان لوا‎ age Dia 
3 - Applebaum, 1999; Flaherty et al. 2000; 
Richman, 2000; Melton, 2005 


4 - Blacker, 1998; Flieger, 1998 1 - Levy et al., 1995 
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رابطه با قدرت گزارش‌دهندگان انجام chad‏ 
Sige elk Wel, tte‏ رگن 
گزارش‌دهی بدون سوءنیت» و ساز و کار 
مهیایی برای پس‌خوراند سازنده جهت 
آموزش دادن به گزارش‌دهندگان اجباری 
ندارد" بنابراین» تعیین آستانه‌ی خطر قابل 
گزارش در حد خیلی پایین» موجب عدم 
تمایز در گزارش‌دهی می‌شود. بدون آن‌که به 
بهتر شدن نتیجه بینجامد. 

در نقطه‌ی «ble‏ خیلی Vo‏ قرار دادن 
آستان‌ی گزارش‌دهی اجباری - برای مثال» 
VOL SpA ye ees lla‏ ۱ 
نظر دور ماندن کودکانی که مورد کودکآزاری 
قرار گرفته‌اند را در بر ala‏ زیرا Gals‏ 
کودک‌آزاری ‘lege WE‏ 

در ars‏ برای دستیابی به آستانه‌ی 
مناسب. باید نقطه‌ای متعادل را برگزید. این به 
نوبه‌ی خود. مستلزم تصمیم‌گیری در اين مورد 
ات که چه میزان می‌خواهيم برای محافظت 
از کودکان در برابر کودک‌آزاری سرمایه گذاری 
کنیم؟ و Sep!‏ چه مقدار آسیب و چه انواعی 
از آسیب را قابل تحمل و رواداری می‌انگاريم. 
به این منظور ما به گفت‌وگو و بحث عمومی 
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مشخص کردن آستانه با عباراتی غیرانتزاعی‌تره 
تفاوت معنی‌داری را ایجاد می‌کند. 

سومین مقوله‌ی اخلاقی در محاسبه‌ی زمان 
گزارش دادن کودک‌آزاری» زمانی است که 
جامعه باید آستانه‌ی گزارش‌دهی اجباری را 
تعیین کند. خیلی پایین قرار دادن این آستانه- 
برای Ske‏ احتمال تخمین برابر با ۱۰ درصد- 
a‏ تنها اختلال قابل توجهی را به خانواده‌هایی 
تحمیل خواهد کرد که در آن‌ها کودکآزاری 
رخ نداده است» بلکه هم‌چنین به منابع CPS‏ 
که هم اینک نیز محدودند. فشار زیادی را 
وارد خواهد آورد. به‌علاوه. این حالت به‌طور 
بالقوه» می‌تواند بار بیش از حدی را به سیستم 
قضایی ol‏ آورد. روابط میان والدین و 
گزارش‌دهندگان اجباری را تنش‌آلود . AS‏ و 
(اگر الزامات قانونی گزارش‌دهی اجباری 
غیرمعقول به‌نظر برسند) ناامیدی نسبت به 
قانون را افزايش دهد" اين دلالت‌ها هنگامی 
پیچیده‌نر می‌شوند که گزارش‌دهندگان اجباری 
در برابر تعقیب کیفری و مدنی مصونیت داشنه 
باشند. چنان که در ایالات متحده‌ی آمریکا 
چنین است. در gly‏ سیستم گزارش‌دهی 
اجباری WE‏ چک و متعادل‌سازی اندکی را در 


3 - Thompson - Cooper et al., 1993; Kalichman, 1 - Applebaum, 1999; Melton, 2005 
1999 2 - State of Minnesota v. Curtis Lowell 
4 - Giardino and Giardino, 2002 Grover, 1989 
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زمان که شک معقولی به کودک‌آزاری داشتند 
و فرد مشکوک به کودک‌آزاری یک والد يا 
فرد مسژول نگه‌داری و رفاه کودک است؛ 
مورد را گزارش نمایند. در بسیاری از نواحی 
قضایی hie ly)‏ تمامی ایالات متحده‌ی 
آمریکا) عدم گزارش‌دهی فرد را از حبث 
سهل‌انگاری» گناهکار می‌سازد (و مجازات OT‏ 
از جریمه تا چند ماه زندان است) و از نظر 
بای ین اک کرک وف 1 کردکآرازی :ی 
Sas‏ دیگری) به‌علت ALS gl‏ در 
گزارش‌دهی متحمل آسیب بیش‌تری شود فرد 
کوتاهی‌کننده ضامن خواهد بود. 

با این وجود. تعداد زیادی از 
گزارش‌دهندگان اجباری» به‌طور منظم موارد 
مشکوک به کودک‌آزاری را گزارش نمی‌کنند . 

هون که پتقیب AS‏ یرای اب زارد 
نادر بوده es‏ 

دلایل این‌که گزارش‌دهندگان اجباری 
aly‏ شک ay‏ کودک‌آزاری: وا بگزازشن 
نمی‌کنند مشتمل است بر ابهام‌ها و عدم 
قطعیت‌های فراوانی که پیش از اين مورد 
بحث قرار گرفتند. و نیز تعارض منافعی که 


1 - Singley 1998; Kalichman 1999; Delaronde 
et al., 2000; Flaherty and Sege, 2005 


2 - Singley, 1998; State of Missouri v. Leslie 


A. Brown, 2004 
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در جامعه نیازمندیم و نیز LL‏ درک بهتری از 
هزینه‌ها و فوایدی که هر plus‏ از نقاط آستانه 
(مثلاً عطر تخمینی ۲۵ درصد در برابر ۳۵ 
درصد يا ۵۰ درصد و غیره) می‌توانند در بر 
داشته باشندء داشته باشیم. 

وسوسه‌ای که باید در برابرش مقاومت 
کرد ol‏ است که Gly‏ انواع مختلف 
کودک‌آزاری؛ بسته به شدت خطر آستانه‌های 
مختلفی را تعیین کنیم. زیرا با توجه به این‌که 
میلیون‌ها گزارش‌دهنده‌ی اجباری LL‏ در اين 
زمینه آموزش بینند و cpl‏ آستانه‌ها را اعمال 
کنند» و نمی‌توان توقع داشت که در صورت 
بیش از حد شدن cla pete‏ همگی بتوانند به ak‏ 
داشته باشند که دقیقاً plus‏ آستانه Gly‏ این یا 
آن نوع کودک‌آزاری AL‏ به‌کار رود و آن را 
Sa,‏ بندد. 

در le ge‏ حتی اگر آستانه‌ی Suls‏ 
تعریف‌شده‌ای وجود داشته باشد. مقوله‌ی 
Del‏ چهارمی نیز در محاسبه‌ی زمان 
گزارش دادن کودکآزاری موجود است. در 
مواردی که شک معقولی داریم که 
کودک‌آز اری رخ داده است اما فکر نمی‌کنيم 
که گزارش دادن این مورد کودک‌آزاری 
تأمین‌کننده‌ی بهترین منافع کودک ltl‏ چه 
Lb‏ بکنیم؟ از دیدگاه قانونی پاسخ روشن 
است: گزارش‌دهندگان اجباری موظفند که هر 
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مختل OLE‏ درمان والدین شود بلکه (اگر این 
گزازش‌دهی. عملکرد استاندارد. GAL.‏ از 
مراجعه‌ی دیگر کودک‌آزاری برای دریافت 
کمک جلوگیری AS‏ 

چسه رویکردی بایسد در عمسل بسه 
کودکآزاری و غفلت از کودک داشته باشیم؟ 

صرف‌نظر از پیچیدگی‌هایی که شرح داده 
old‏ اين پرسش هم‌چنان Gab‏ می‌ماند که آیا 
فردی که ملزم به گزارش‌دهی است AL‏ در 
مورد مشکوک به کودک‌آزاری» در صورتی که 
به‌نظر نرسد که گزارش دادن به نقع کودک 
باشد» باز هم از قانون پیروی کرده مورد Ly‏ 
گزارش کند؟ در اصل, اين حالتی از تعارض 
Oly‏ تعهدات است: تعهد به پیروی از قانون 
در برابر تعهد به حفاظت از کودکان در برابر 
آسیب. ord!‏ این موضوع را به‌ویژه دشوار 
می‌سازد این است که بر خلاف بسیاری از 
قوانین یا اصول اخلاقی متعارض نظیر 
رازداری (نگاه کنید به فصل ۸۷ قوانین 
گزارش‌دهی اجباری با در نظرداشت ویژه‌ی 
محافظت از و رفاه کودکان تدوین شده‌اند. 
بنابراین»: میان بیروی-از قانوتی- که اعتصاصاً 
برای حفاظت از کودکان در برابر کودک‌آزاری 
وضع شده است و پیروی از داوری خود فرد 
درباره‌ی Sey!‏ چه کاری ایمنی و رفاه کودک 
را tS oa ae alt‏ مکش تعاصل شیده اشت: 
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گزارش‌دهندگان اجباری WE‏ تجربه می‌کنند - 
نظیر Pee‏ درباره‌ی رابطه‌شان با coal ple‏ 
آن. به‌علاوه» اين تصمیم که آیا مورد مشکوک 
به کودکآزاری گزارش شود GL‏ بار سنگینی 
را بر گزارش‌دهندگان اجباری تحمیل مي LS‏ 
درست a‏ این علت که گزارش دادن همواره 
به نفع کودک ius‏ 

در همین ارتباط» er‏ از موارد تعارضص 
بررسی باشند. برای مثال» ما می‌دانیم که 
کودک‌آزاری در ۵۰ تا ۸۰ درصد از 
خانواده‌هابی که در آن‌ها خشونت خانگی رخ 
das oe‏ موجود ی 

اما به هیچ وجه روشن نیست که 
گزارش‌دهی کودکانی که در معرض خشونت 
Sle‏ قرار گرفته‌اند - فقط به‌دلیل ارتباط 
ol‏ این دو - به at‏ همه‌ی (يا حتی اکثر) این 
والدی که مرتکب کودک‌آزاری Pee eer Oo‏ 
تحت روان‌درمانی باشد. 

در این‌جا این نگرانی وجود دارد که نه 
kes‏ گزارش دادن سوءرفتار والدین باعث 


1 - Johnson, 1999; Flaherty et al., 2000, 2004 
2 - Garbarino et al., 1991; Appel and Holden, 


1998; Edleson, 1999 
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کودکان تأمین می‌کنند. 

بحث مورد 

در مورد ارائه شده در ابتدای این فصل. 
معاین‌ی جسمانی دقیق هیچ جراحتی را نشان 
نداد و مرور کامل شواهدی را دال پر 
جراحت‌های مشکوک پیشین مراجعه‌ی مکرر 
به اورزانس» یا ناهنجاری‌های خونریزی‌دهنده 
آشکار نکرد. اگرچه شواهد مطرح‌کننده‌ی 
کودک‌آزاری به‌عنوان محتمل‌ترین ‏ توجیه 
آسپب نبودند. اما احتمال وقوع کودک‌آزاری 
کاملاً رد نشد. در این مورد. تصمیم مرجح 
باید گزارش دادن مورد مشکوک باشد. مگر 
آن‌که Kap‏ رابطه‌ی مستحکمی با خانواده 
داشته باشد و بتواند از تأمین هر چهار معیار 
اجتناب آگاهانه از گزارش‌دهی که در الا ذکر 
شد مطمئن شود. 
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من فکر می‌کنم که نوجیه اقدام به امتناع از 
Set elite, bal Pex Oisla asl east‏ 
احلاقی است ؛ امتناعی که براساس اصول و 
مسژولیت‌های حرفه‌ای فرد انجام می‌گیرد. اما 
برای انجام چنین اقدامی» شرایط خاصی باید 
وجود داشته باشد: (۱) شما حقیقتاً باور داشته 
باشید که گزارش دادن این مورد مشکوک به 
کودک‌آزاری» موجب وارد آمدن آسیب و زیان 
خالصی به این کودک خواهد شد؛ (۲) مطمئن 
باشید که این کودک در معرض be‏ آسیب 
بعدی نیست و بخواهید که مسژولیت این 
ced‏ را بیذیرنده(۳) Sus ale‏ راه‌های 
جایگزین منطبق با قانون (براساس برآورد 
شما) نیز به آسیب قابل توجهی منجر شوند؛ و 
تا ماود باشید که در برابر عموم از 
تصمیم خودتان دفاع AS‏ و در صورت لزوم 
مجازات‌های قانونی عدم انجام مسوولیت‌هایتان 
به‌عنوان گزارش‌دهنده‌ی اجباری را پذیرا باشید. 

آن‌چه از این شرایط می‌توان دریافت؛ 
شدت اطمبنانی است که برای خودداری 
آگامانه از گزارش‌دهی اجباری ضروری 
پاش ele a5)‏ ۳9 نها «رونگرد 
delle‏ وا یرای بروشی و متافظت از امین 


1 - Rawls, 1971 
2 - Adler, 1995 


11 


12 


13 


14 
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